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RÉSUMÉ 
Cet essai constitue une analyse détaillée de la responsabilité tant civile que 
criminelle des individus porteurs dans la transmission du virus de l'immunodéfi-
cience humaine (VIH). Le VIH entraîne le développement d'une maladie parmi 
les plus redoutées appelée syndrome d'immunodé.ficience acquise (SIDA). 
Il a été clairement établi que les modes de transmission les plus connus du 
virus sont lors de relations sexuelles et lors du partage de seringues contaminées 
par les utilisateurs de drogues intraveineuses. La transmission du virus peut 
également s'effectuer de la mère à l'enfant pendant la grossesse et du profession-
nel de la santé séropositif à son patient et vice versa. 
Cet essai est divisé en trois chapitres. Le premier traite de la responsabilité 
civile générale des individus porteurs. Le deuxième traite de la responsabilité 
civile des professionnels de la santé séropositifs et le troisième discute de la res-
ponsabilité criminelle des individus porteurs. 
ABSTRACT 
This essay constitutes a comprehensive review of civil and criminal liabili-
ties of carriers transmitting the human immunodeficiency virus ( HIV). HIV deve-
lops into one of the most devastating diseases called Acquired Immune De.ficiency 
Syndrome (AIDS) . 
As has been repeatedly established, the most common forms of transmission 
of this virus are sexual contacts and the use of contaminated syringes by intrave-
nous drug users. The transmission of the virus may also result from mother to 
child during the course of pregnancy as well as from infected health care profes-
sionals to patients and vice versa. 
This essay is divided primarily into three main chapters. The first examines 
the general civil liability of HIV carriers. The second deals with civil liability of 
HIV seropositive health care professionals. The third discusses criminal liability 
of HIV carriers. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 
Entre 1347 et 1350, la peste bubonique s'est répandue à travers l'Europe. ll 
a été estimé qu'en trois ans, un tiers de la population, soit environ 80 millions 
d'individus, a été exterminé par cette maladie. Dans certaines villes, 80% de la 
population a péri. On ne comprenait pas que la maladie était transportée par des 
puces parasitant le rat. Il semblait que tout contact avec une victime de la peste 
résultait en une contagion subséquente et que la mort s'en suivait. Les médecins 
refusèrent de soigner les malades et ceux-ci furent abandonnés par leur famille . Si 
le sida avait atteint les dimensions épidémiques de la peste, il aurait dû avoir éli-
miné 100 millions d'individus en Europe avant 1990. Nous sommes très loin de 
ce pronostic 1• 
"Pour trouver un autre agent infectieux qui ait eu des répercussions sociéta-
les similaires, nous devons remonter de plusieurs décennies jusqu'à l'épidémie de 
polio des années 50 ou à la grippe espagnole de 1918". Cependant "(a)u plan 
biologique, le sida représente la forme d'infection la plus récente et la plus grave 
qui se soit attaquée à l'espèce humaine" 2• 
Le sida est principalement une maladie transmissible sexuellement. li cor-
respond à l'étape finale de la destruction du système immunitaire de l'organisme 
par le virus de l'irnmunodéficience humaine, laquelle se termine par la mort de 
1. E. Prior Jonson, AIDS Myths, Facts & Ethics, Sydney, Pergarnon Press, 1988, à la page vii. 
2. Groupe d'étude d'experts sur un modèle intégrée de soins palliatifs à J'intention des victi-
mes du sida. "Au nom des nôtres : résumé d'un rapport soumis à Santé et Bien-être social 
Canada (décembre 1987)" (1988) 4:4 Journal of Palliative Care 83 à la page 83. 
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l'organisme vivant 3. Le sida fut découvert, comme maladie, en 1981, alors qu'-
aux États-Unis on faisait face à une épidémie de fréquence très inhabituelle de 
pneumonie à "pneumocystis carinii" parmi la population homosexuelle de Califor-
nie et de New-York 4 • L'origine du sida demeure encore inconnue. Cependant, 
plusieurs théories ont été avancées sur le sujet. La plus répandue veut que la ma-
ladie ait d'abord été présente chez un primate: le singe vert d'Afrique. L'humain 
aurait ensuite été contaminé par morsure, possiblement lors de capture de l'ani-
mal 5• 
D'autres auteurs suggèrent que ce virus mortel a pu évoluer à partir d'une 
forme plus inoffensive de virus humain ou même d'un virus animal 6• Il y aurait 
également une possibilité que le virus du sida ait pu être, dans le passé, beaucoup 
moins dangereux et qu'il le soit devenu plus tard, à cause d'attaques massives 
d'antibiotiques auxquelles les parasites ont été soumis depuis plus de trente ans. 
Certains croient même qu'un accident survenu lors de recherches en génie généti-
que sur les rétrovirus aurait pu créer le VIH 7• Selon Charles Gilks de l'Univer-
sité d'Oxford, on aurait, dans le cadre de recherches sur le paludisme, injecté à des 
êtres humains du sang de chimpanzé ou d'autres singes lors d'expériences prati-
3. Société Royale du Canada, Le Sida: l'état de la question au pays, (Rapport de synthèse et 
recommandations), Ottawa, 1988 à la page 1. 
4. Ministère de la Santé et des Services sociaux, Groupe de travail sur le sida, (Rapport syn-
thèse) Gouvernement du Québec, 1988 à la page 7. 
5. P.H. Stephenson, "The Biological and Social Dimensions of AIDS: The Origin and Trans-
mission of a Stigmatized Virus" (1989) 47:1 The Advocate 53 à la page 54. 
6. Ibid. à la page 54. 
7. Ibid. à la page 54. 
Introduction générale 3 
quement inconnues et, en grande partie, oubliées. C'est ce qui, selon lui, pourrait 
avoir conduit à la transmission accidentelle, entre espèces, du Vlll 7a. 
Le virus responsable du sida a été isolé en 1983 à 1 'Institut Pasteur à Paris 
par l'équipe du professeur Luc Montagnier. Un an plus tard, Robert Gallo, du 
"National Institute of Health" des États-Unis décrivait une méthode de laboratoire 
permettant l'étude détaillée du virus 8• Ce virus est aujourd'hui connu sous le 
nom de virus de l'irnmunodéficience humaine de type 1 (Vlll-1). Un autre virus, 
le Vlll-2, qui cause le sida, a été découvert en Afrique occidentale en 1985 9. 
L'épidémie de sida a créé, dans la société, une réelle panique. Des mesures 
discriminatoires ont été exercées à l'endroit des sidéens et de ceux qui sont por-
teurs du VIH. D n'y a qu'à songer à William F. Buckley qui a suggéré que tous 
ceux chez qui le virus du sida était détecté soient tatoués à l'avant-bras pour proté-
ger les utilisateurs de drogues intraveineuses, ainsi que sur les fesses pour protéger 
d' autres homosexuels de l'infection au Vlll! 10 Dans le même ordre d'idée, le 
Dr Vernon Mark, neurochirurgien et professeur à la "Harvard Medical School" a 
suggéré que les porteurs irresponsables du Vlll soient mis en quarantaine sur l'île 
7.a Reuter, (Nairobi) "Découverte de l'origine du Sida?" La Presse, Montréal, jeudi, le 28 
novembre 1991 à la page A-11. 
8. Société Royale du Canada, supra, note 3 à la page 2. 
9. Ibid. à la page 2. 
10. E. Prior Jonson, supra, note 1 à la page VIII . 
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de Penikese de Cape Cod, une île qui, jusqu'en 1922, servait de colonie pour les 
lépreux! 11 
On a vu apparaître aux États-Unis des poursuites en responsabilité civile 
contre ceux qui auraient possiblement transmis le virus du sida. Ces poursuites 
s'inscrivent dans la même lignée que celles récemment intentées dans les cas de 
transmission de 1' herpès et, précédemment, dans les cas de transmission de la 
gonorrhée et de la syphilis. 
On a découvert récemment,bien qu'on le soupçonnât depuis quelques temps, 
que certains professionnels de la santé porteurs du VIH étaient susceptibles de 
transmettre le virus à leurs patients, ce qui pourrait engager leur responsabilité. 
On a médicalement dégagé des similitudes entre la transmission de l'hépatite B et 
celle du VIH du personnel de soins aux patients. De même qu'autrefois certains 
médecins ayant été en contact avec des tuberculeux se devaient de le divulguer à 
leurs patients subséquents, un médecin porteur du VIH ou ayant de bonnes raisons 
de se croire porteur du virus se doit de le révéler à ses malades. On a retracé un 
ancien arrêt américain à l'intérieur duquel le tribunal condamnait à des dommages-
intérêts le médecin ayant transmis de cette façon une maladie contagieuse 11•. 
11. Ibid. à la page VIII. 
11.a Piper c. Menifee, Ben Monroe's Reports, Winter Term 465 (Winter Term 1851) rapporté par 
L.Gosùn, "HN - Infected Physicians and the Practice of Seriously Invasive Procedures", 
(1989) 19:1 Hasùngs Center Report 32 à la page 34. 
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Certains comportements des individus porteurs du VIH ont entraîné pour 
ceux-ci des condamnations criminelles. La majorité des arrêts que nous avons 
retracés sont américains, quelques-uns sont canadiens. 
Ainsi, le sida est une maladie à plusieurs dimensions: biologique, psycholo-
gique, sociale et juridique. Ce nouveau phénomène social appelé sida a donc eu 
des répercussions juridiques dans la vie quotidienne des individus porteurs. Ces 
derniers font face aux mêmes obligations que celles imposées à tout citoyen par 
les chartes et le Code civil. Le respect du principe de l'inviolabilité de la per-
sonne humaine est la principale obligation qu'ont les porteurs du VIH envers les 
autres. Même s' il est nécessaire de protéger les sidéens contre une discrimination 
injuste, il est également nécessaire que soient protégés ceux qui n'ont pas encore 
été infecté par le VIH. 
Cet essai se veut une étude sur la responsabilité civile et criminelle des indi-
vidus porteurs du VIH ou de ceux atteints du sida dans la transmission du virus. 
L'aspect responsabilité civile englobe deux volets: soit la responsabilité des indi-
vidus porteurs en général et la responsabilité des professionnels de la santé face à 
leurs patients. 
Dans un chapitre introductif nous définirons brièvement ce que constitue 
médicalement le syndrome d' immunodéficience acquise. Nous traiterons des mo-
des de transmission de la maladie, des tests de dépistage actuellement disponibles, 
Introduction générale 6 
ainsi que, brièvement, des manifestations physiques de l' infection au VIH. Nous 
nous attarderons aux données épidémiologiques concernant le sida dans le monde, 
puis au Canada et au Québec. 
À l'intérieur de notre chapitre premier nous analyserons de façon détaillée la 
responsabilité civile des individus porteurs dans la transmission du sida. Ainsi, 
notre analyse tournera autour des quatre éléments essentiels de la responsabilité 
civile soit la faculté de discernement, la faute, le dommage et le lien de causalité. 
Notre première tâche consistera à définir ce qui constitue une faute dans la 
transmission du sida par voie sexuelle, intraveineuse ou par voie transplacentaire. 
En vertu de l'obligation générale de ne pas nuire à autrui, un individu porteur du 
VIH se doit de prendre certaines précautions afin d 'éviter de transmettre la mala-
die. 
Après avoir analysé ces questions, nous cernerons les moyens de défense 
possibles pour le défendeur dans ce type de poursuite en responsabilité civile, 
entre autres: l'absence de faute , la difficulté de prouver qui est l'auteur du dom-
mage, la théorie de l'acceptation des risques et la faute contributoire de la victime, 
ainsi que le droit à la vie privée. 
Pour clore ce chapitre, nous examinerons la question des dommages pouvant 
être réclamés par la personne séropositive et le sidéen s'étant fait transmettre, de 
manière fautive, le VIH. Nous verrons que le caractère évolutif des dommages 
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n'assure pas à chaque individu porteur du vœ un droit à une compensation égale. 
Le stade de l'infection chez la personne atteinte modifie les chefs de dommages 
pouvant être réclamés. 
Notre second chapitre portera sur la responsabilité civile des professionnels 
de la santé porteurs du Vlli. Après un bref survol des données médicales se rap-
portant à la transmission du vrn des professionnels de la santé à leurs patients, 
nous en viendrons à la conclusion qu'il existe en fait trois types de professionnels 
susceptibles de présenter des risques pour leurs malades: les chirurgiens et les 
dentistes et les obstétriciens. La principale question concerne l'obligation de ren-
seignement du médecin et le consentement éclairé du patient. En analysant cette 
question, nous étudierons les fondements juridiques de l'obligation de renseigner, 
l'étendue de l'obligation de renseigner, le problème de la confidentialité qui se 
présentera, pour le médecin, dans sa relation avec son patient, ainsi que la ques-
tion de la causalité à l'intérieur de l'obligation de renseignement du médecin. 
Hormis la question de l'obligation de renseignement, le médecin a envers 
son patient, afin d'éviter que lui soit transmis le vœ, un devoir de prudence et de 
diligence. La seconde question qu'il convient de se poser ici concerne la déter-
mination du critère du professionnel prudent et diligent lorsqu'il se sait atteint du 
sida, lorsqu'il se sait séropo~itif, membre d'un groupe à risque ou encore lorsqu'il 
se blesse en cours d'opération, ou même qu'il ignore être séropositif. Est-il suf-
fisant qu'un médecin séropositif divulgue son état de santé? N'a-t-il pas plutôt 
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l'obligation de cesser d'exercer sa profession? Ce sont les questions auxquelles 
nous tenterons de répondre à l'intérieur de ce chapitre. En dernier lieu, nous exa-
minerons la question des dommages pouvant être réclamés du professionnel ayant 
transmis le VIH. 
Dans un second volet, nous étudierons la responsabilité du centre hospitalier 
vis-à-vis de ses patients pour les professionnels séropositifs oeuvrant sous son toit 
et qui ont transmis ou seraient susceptibles de transmettre le virus à ses patients. 
Nous devrons d'abord déterminer ce qui constituerait, dans ce cadre précis, une 
faute de la part de 1' établissement de santé sans pouvoir éviter de nous pencher sur 
la délicate question de la nécessité des tests de dépistage en milieu hospitalier pour 
les professionnels de la santé et les patients. En dernier lieu, nous verrons rapide-
ment quels principes juridiques de la responsabilité civile s'appliquent lorsqu'il y a 
transmission du vœ à un patient à l'intérieur d'un centre hospitalier. 
Notre troisième chapitre portera sur la responsabilité criminelle des individus 
porteurs du vœ ou atteint du sida dans la transmission du virus. Ainsi, dans un 
premier temps, nous traiterons brièvement de l'historique sur l'aspect criminel de 
la transmission de maladies par voie sexuelle .. En deuxième lieu, nous analyserons 
rapidement l' actus reus et la mens rea dans la transmission du sida. 
Jadis la transmission d' une maladie vénérienne constituait un crime en vertu 
du Code criminel canadien. Cette disposition fut abrogée en 1985. Mais d'autres 
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dispositions sont susceptibles de s'appliquer et c'est ce que nous étudierons à l'in-
térieur de la troisième partie en analysant successivement les infractions suivantes: 
soient celles de nuisance publique, la négligence criminelle, les voies de fait, les 
agressions sexuelles, le meurtre et la tentative de meurtre. Nous nous pencherons 
sur 1' application du droit criminel à la transmission du vrn dans le milieu de la 
santé en analysant les obligations des personnes qui pratiquent des opérations dan-
gereuses. Nous analyserons également l'application des infractions de nuisance 
publique, de négligence criminelle, les voies de faits, le meurtre et la tentative de 
meurtre dans le cas où un professionnel de la santé se découvre infecté au Vlli. 
Bien que le Code criminel canadien puisse être applicable aux cas de transmission 
du sida, n'y aurait-il pas nécessité de créer une infraction spécifique criminalisant 
la transmission du Vlli? Serait-il raisonnable de criminaliser les relations sexuel-
les sur la base de la séropositivité au vrn puisque, de toute façon, le législateur a 
déjà abrogé l'infraction criminelle relative à la transmission de maladies vénérien-
nes? C'est à ces questions que nous tenterons de répondre pour conclure ce cha-
pitre. 
Allons maintenant au chapitre introductif portant sur les données médicales 
et épidémiologiques. 
CHAPITRE INTRODUCTIF 
Le sida et l'infection au VIH: 
données médicales et épidémiologiques 
Dans ce chapitre, nous allons traiter de données médicales et épidémiologi-
ques concernant le sida. Nous défmirons d'abord ce que sont le VIH, l'infection 
au VIH et le sida. Nous nous attarderons principalement à définir les modes de 
transmission du VIH, soit la transmission par voie sexuelle, par voie parentérale, 
par voie périnatale et la transmission par le sang et les dérivés sanguins. Nous 
verrons ensuite quels sont les tests de dépistage actuellement utilisés pour le sida. 
En identifiant les différents stades de l'infection au VIH, nous verrons briè-
vement les manifestations cliniques du sida. Nous nous pencherons également sur 
l'impact psychologique et social que peut avoir sur un individu un diagnostic de 
séropositivité au VIH. 
Enfin, nous examinerons les récentes données épidémiologiques sur la ques-
tion, plus particulièrement au Québec et au Canada ainsi qu'ailleurs dans le mon-
de. 
I. Définitions de 1 'infection au VIH et du sida 
"Le VIH fait partie de la famille des rétrovirus ainsi dénommés parce que, 
contrairement aux virus habituels dont les gènes sont faits d'acide désoxyribonu-
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cléique (ADN), son matériel génétique est constitué d'acide ribonucléique 
(ARN)" 12• Le Vlli est un lentivirus. Ce type de virus se multiplie lentement et 
est pathogène sans pour autant induire de tumeurs . Les lentivirus sont caractérisés 
par la longue période de temps nécessaire à l ' apparition de symptômes 13• 
L'infection au Vlli n'est pas obligatoirement synonyme de sida. On utilisait 
souvent les termes ARC (Aids related complex), para-sida, pré-sida pour décrire 
les patients infectés par le virus et qui présentent des symptômes et des signes non 
reliés aux infections opportunistes et aux cancers retrouvés chez les sidéens. On 
emploie plutôt maintenant les termes "infection symptomatique chronique" pour 
désigner ce stade de l'infection au vrn 14• 
Le sida ou syndrome d' immunodéficience acquise marque le stade final de 
l'infection au virus, moment où, chez les individus, apparaissent les symptômes de 
la maladie. 
Le VIH infecte des cellules variées, certains lymphocytes (une forme de 
globules blancs responsables de l'immunité chez l'humain), des macrophages, des 
cellules gliales (du cerveau), des cellules de la peau et du côlon etc. La destruc-
tion des lymphocytes T4 provoque la déficience du système immunitaire et crée la 
12. R. Beaulieu, "Aspects fondamentaux du VIH", dans C. Olivier, R. Thomas, Le sida: Un 
nouveau défi médical, 2e éd., Association des médecins de langue française du Canada, 
1990, 2 à la page 2. 
13. Ibid. à la page 2. 
14. Ibid. à la page 2. 
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maladie. Cette déficience du système immunitaire explique la susceptibilité de 
l'organisme à toutes sortes d'infections et le développement de formes rares de 
cancer (le sarcome de Kaposi) 15 • 
II. Les modes de transmission du VIH 
Dans son rapport 16, la Société Royale du Canada identifie pour le VIH les 
modes de transmission suivants: lors de relations anales avec une personne in-
fectée, lors de relations vaginales avec une personne infectée, par l'utilisation de 
seringues contaminées, d'une mère infectée à son enfant, par transfusion de sang 
ou de produits sanguins infectés et par greffe d'un organe provenant d'un donneur 
infecté. 
Le virus est présent dans le sang, le sperme, les sécrétions vaginales et le 
lait maternel lesquels sont les principaux véhicules de transmission. Le virus a été 
isolé également dans la salive, les larmes, la sueur, l'urine, le sérum, le liquide 
céphalo-rachidien et le liquide alvéolaire, mais il y est présent en si faible quantité 
que ces liquides ne peuvent être considérés comme étant des transmetteurs de 
l'infection. Le virus ne réussit à infecter qu'à condition d'entrer en contact avec 
le sang 17• 
15 . Ministère de la Santé et des Services sociaux, supra, note 4 à la page 21. 
16. Société Royale du Canada, supra, note 3 aux pages 3 et 4. 
17. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission" , dans C. Olivier, R. Thomas, supra 
note 12, 11 à la page 12. Voir également M. Alary, "Epidémiologie", dans C. Olivier, R. 
Thomas, supra, note 12, 111 à la page 122. 
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"Le VIH n'est pas transmissible par contact fortuit, par la salive ou les voies 
respiratoires, par piqûre d'insecte, ou encore par contact avec des objets inanimés 
comme un siège de toilette, des verres ou des tasses" 18• On rapporte qu'il 
n'existe aucune preuve à l'effet qu'un risque d'infection soit présent par écla-
boussure de liquides infectés sur des muqueuses intactes telles que les yeux ou la 
bouche ni qu'un risque de contamination existe par ingestion ou inhalation 19. 
Huit études confirment qu'il n'y a pas de transmission du VIH entre gens, adultes 
comme enfants, qui cohabitent en établissant entre eux des contacts sociaux 
courants excluant les relations sexuelles 19a. 
Le VIH est très fragile, il ne survit qu'une courte période de temps à 1' ex té-
rieur d' un organisme. Le VIH n'est donc pas aussi contagieux qu'on aurait pu le 
craindre et il l'est beaucoup moins que le VBH, virus porteur de l'hépatite B, 
maladie qui suit les mêmes voies de transmission d'un individu à un autre que le 
VIH. 
A) La transmission par voie sexuelle 
La transmission sexuelle demeure le principal mode de transmission du VIH. 
La pénétration causerait des lésions microscopiques qui permettraient au virus 
18. Société Royale du Canada, supra , note 3 à la page 4. 
19. R.A. Coates, J.K. Johnson, "Transmission of HIV and Natural History of AIDS" dans So-
ciété Royal du Canada, Le sida: l'état de la question au pays (Documents de travail), Otta-
wa, 1988, 15 à la page 17. 
19.a J. Laguë, "Les travailleurs de la santé" dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 231 à la 
page 239. 
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d'infiltrer la circulation sanguine. La relation anale, plus traumatisante que la 
relation vaginale, serait plus infectante, la muqueuse rectale étant plus fragile et 
fortement vascularisée 20 • La présence de plaies, de blessures et de lésions (ul-
cères, herpès, etc.) favorisent la transmission du virus. Les autres pratiques sexu-
elles sans pénétration (cunnilingus, anilingus, masturbation mutuelle, etc.) n'ont 
jamais été décrites comme responsables de la transmission du VIH 21 • 
La transmission du VIH peut se faire de l'homme à la femme et de la 
femme à l'homme. Mais pour des raisons biologiques, il semblerait que le risque 
de contamination pendant une relation sexuelle soit plus élevé pour la femme que 
pour 1' homme 22• On n'a documenté aucun cas féminin de transmission homo-
sexuelle 23• 
La plupart des études démontrent que le risque d'acquérir l'infection croît 
avec le nombre de partenaires sexuels. Bien que le risque d'infection augmente 
avec le nombre de relations sexuelles non protégées, une seule relation peut être 
contaminante. Par contre, certains individus ont eu, sans être contaminés, des 
centaines de relations avec un partenaire infecté 24• Par ailleurs, selon une étu-
20. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission" , dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 11 à la page 13. 
21. M. Alary, "Epidémiologie", dans C.Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 111 à la page 122. 
22. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 11 à la page 13. 
23 . J. de Montigny, "Aspects psychosociaux", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 255 à 
la page 268. 
24. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 11 à la page 13 . 
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de 25, il semblerait que le risque de contracter le sida d'un partenaire séropositif 
lors d'un seul rapport sexuel non protégé soit de un sur cinq cents (500). Le 
caractère infectieux d'un rapport sexuel serait de 0.002. Ce taux représente la 
limite maximale pour un rapport sexuel vaginal d'un homme infecté au VIH à une 
femme saine. On rapporte que le risque d'infection peut être plus élevé lors de 
rapport sexuel anal ou lorsqu 'il y a présence de lésion. Le caractère infectieux 
d'un rapport sexuel d'une femme infectée à un homme sain serait plus bas. 
Dans cette étude, le condom est un facteur important qui doit être considéré 
dans le calcul des risques de contamination et de transmission du VIH. On lui 
accorde une marge d'erreur de 10% par année dans le calcul de la prévention de la 
grossesse. Les auteurs de cette étude font remarquer qu'il est difficile de se baser 
sur le taux d'échec de cette méthode contraceptive dans la prévention de la gros-
sesse pour établir son taux d'échec dans la prévention de la transmission du VIH, 
la femme n'étant fertile que quelques jours par mois. Cependant, pour les fins de 
cette étude, il a été estimé que l'usage du condom réduit les risques de transmis-
sion pour un facteur de dix (10) 25a. Le risque de contracter le sida lors d'un 
seul rapport sexuel protégé d'un homme infecté à une femme saine serait de un 
sur cinq mille (5 000). Si on estime qu'en moyenne, chez un individu, les symp-
tômes reliés au sida apparaîtront au bout de quatre ans et demi, il a été évalué 
25 . N. Hearst, S.B. Hulley, "Special Communication - Preventing the Heterosexual Spread of 
AIDS . Are we giving our Patients the Best Advice?" (1988) 259 Journal of the Arnerican 
Medical Association 2428 aux pages 2429 et 2430. 
25.a Ibid. à la page 2429 et 2430. 
/ 
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qu'un couple normal(!) aurait en moyenne cinq cents (500) rapports sexuels durant 
cette période. Les chances pour le partenaire non infecté de contracter le sida 
seraient alors de un sur onze (11) si le couple fait usage de préservatifs et de 
deux (2) sur trois (3) dans le cas contraire. 
ll est intéressant de noter qu'un rapport sexuel non protégé avec un individu 
membre d'un groupe à risque présente des possibilités de transmission du VIH 
variant de un sur dix mille (10 000) à un sur mille (1 000), comparativement à un 
sur cent mille (100 000) et un sur dix mille (10 000) lors d'un rapport protégé. Le 
risque d'être infecté au VIH lors d'un seul rapport sexuel avec un individu dont la 
séropositivité est inconnue et qui n' est membre d'aucun groupe à risque serait de 
un sur cinq millions (5 000 000) sans usage de préservatif et de un sur cinquante 
millions (50 000 000) avec usage de préservatif. 
Pour les fins de l'étude citée plus haut, est membre de groupes à risques 
quiconque, depuis les dix dernières années, s'est engagé dans des activités homo-
sexuelles mâles, a fait usage de drogues intraveineuses, a résidé à Haïti ou en 
Afrique centrale, a reçu de multiples transfusions sanguines ou est atteint d'hémo-
philie. Est inclus également quiconque a eu pour partenaire sexuel régulier un 
membre des groupes à risques 26 . 
B) La transmission par voie parentérale 
26. lbid. à la page 2431. 
Chapitre introductif 17 
Examinons le second mode de transmission soit la transmission par des 
aiguilles et des seringues contaminées. On le retrouve surtout chez les utilisateurs 
de drogues intraveineuses, mais il peut survenir chez les travailleurs de la santé. 
"Les utilisateurs de drogues injectables peuvent plus facilement transmettre et 
propager l'infection au VIH. Dans certains pays d'Europe, ils fonnent la majorité 
des cas de sida, devançant ainsi les autres groupes exposés au VIH. En Amérique 
du Nord, les cas de sida associés à l'usage de drogues injectables représentent 
33,3% des 32 311 cas recensés en 1988" 27 • 
Dans le cas des professionnels effectuant des tâches entraînant une exposi-
tion parentérale ou mucocutanée à du sang il existe un risque d'infection au VIH. 
"Le risque d'infection à la suite d'une piqûre avec du sang infecté est d'environ 
0,4%. Celui relié aux expositions mucocutanées n'est pas nul mais très bas, pro-
bablement près de zéro" 28• 
La littérature scientifique rapporte que 18 cas de séroconversion ont été 
documentés chez les travailleurs de la santé exposés accidentellement au VIH. 
"(C)hez 13 d'entre eux la transmission est survenue suite à une exposition parenté-
rale à du sang contaminé, soit par piqûre d'aiguille (11 personnes) ou par lacéra-
tion avec un objet tranchant (2 personnes). Quant aux cinq autres personnes, elles 
27 . J. Bruneau, P. Côté, "Les utilisateurs de drogues injectables" , dans C. Olivier, R. Thomas, 
supra, note 12, 193 à la page 194. 
28. E. Roy, "Le milieu de travail", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 215 à la page 
217. 
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ont été infectées en exposant leurs muqueuses ou leur peau lésée à des liquides 
organiques contaminés par le Vlli" 29• Le risque de contamination au Vlli pour 
les travailleurs de la santé, quoique très faible, est donc existant. 
C) La transmission par voie gravidopuerpérale 
La transmission verticale de la mère à 1' enfant semble être la méthode de 
propagation la plus courante (80%) de l'infection au vrn chez les enfants 30• La 
transmission gravidopuerpérale présente trois voies de transmission possibles du 
VIH: la voie transplacentaire, la voie intra-partum et l'allaitement. 
La transmission par voie trans placentaire s'effectue in utero par la mise en 
contact du sang maternel avec le sang foetal. La transmission par voie intra-par-
tum s'effectue pendant le travail et l'accouchement, moments où l'ingestion, par le 
nouveau-né, de sang ou d'autres liquides biologiques contaminés est possible 31 • 
Le lait maternel est également un vecteur du sida. Une récente étude, dont 
les résultats ont été publiés par le New England Journal of Medicine, portait sur 
des femmes dont le sang était séronégatif à la naissance de leur enfant. Les en-
fants avaient été nourris au sein et étaient devenus séropositifs, en même temps 
29. J. Laguë, "Les travailleurs de la santé", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 231 à la 
page 232. 
30. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 11 à la page 14. 
31. Ibid. àlapage 14. 
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que leurs mères. Les médecins ont conclu que le colostrum 31a sécrété par le sein 
de même que le lait maternel sont des vecteurs efficaces du sida chez les mères 
récemment infectées 32• 
On ne peut cependant être certain de la séropositivité d'un enfant né d'une 
mère séropositive avant que celui-ci n'ait atteint l'âge de 18 mois . En effet, les 
anticorps maternels anti-VIH traversent la barrière placentaire et peuvent demeurer 
présents chez le nouveau-né jusqu'à cet âge. Ces anticorps confirment que la 
mère est infectée mais pas forcément que son enfant l'est. lls indiquent que le 
nouveau-né pourrait peut-être développer l'infection. Pour une femme enceinte 
infectée par le VIH, il y a de 20 à 50% de probabilités que son enfant soit égale-
ment infecté au VIH. Plus de 80% des enfants infectés durant la période périna-
tale deviennent symptomatiques avant l'âge de 2 ans, 50% d'entre eux le seront 
dans les neuf premiers mois de leur vie. Les enfants infectés par voie périnatale 
commencent à développer la maladie à un âge moyen de 9 mois et la durée 
moyenne de survie est de deux ans 33• 
31.a Colostrum: "liquide jaunâtre sécrété par les grandes mammaires les premiers jours après 
J'accouchement, avant que ne s' installe la sécrétion lactée proprement dite. Le nouveau-né 
le boit cependant avec profit ( ... ) car il est très minéralisé, riche en protides et en anticorps 
maternels", tiré du Nouvea.u Larousse Médical, Paris, Librairie Larousse, 1981 il. la page 
253. 
32. Reuter, "La preuve est faite : Je lait maternel est vecteur du sida", La Presse, Montréal, 
Jeudi le 29 août 1991 il. la page C-13. 
33 . N. Lapointe, J. Samson, C. Hanlcins, "Les enfants", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 
12, 155 aux pages 157-159-160. 
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D) La transmission par le sang et ses dérivés 
"Environ de 3% à 5% des cas de sida sont survenus chez des personnes qui 
ont été infectées par des dons de sang ou de produits sanguins" 34• ll semblerait 
que "(l)a transfusion directe de sang contaminé est le mécanisme le plus efficace 
de transmission du virus" 34a . Depuis 1985, le dépistage des dons de sang et le 
traitement par la chaleur des concentrés de facteurs de coagulation ont presque 
éliminé ce mode de transmission. 
L' imparfaite sensibilité des tests de détection des anticorps et la période 
fenêtre - moment se situant entre la contamination et 1' apparition des anticorps 
dans la circulation sanguine - font qu'il existe un faible risque de transmission du 
VIH par les dons de sang. "Au Québec on évalue que ce risque ne va pas au-delà 
d' une chance sur 50 000 à 100 000 transfusions sanguines" 35 • Aux États-Unis, 
il est de 26 par 1 000 000 et de 1,8 par 1 000 000 en Angleterre 36 • 
Ainsi, les hémophiles ayant reçu des transfusions sanguines avant 1985 
constituent un groupe à risques. 
34. C. Olivier, R. Thomas, "Les modes de transmission", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 11 à la page 15. 
34.a Reuter (Nairobi), "Découverte de l'origine du Sida?", supra, note 7a à la page A-11. 
35 . C. Olivier, R. Thomas "Les modes de transmission" dans C. Olivier, R. Thomas, supra , note 
12, 11 à la page 15. 
36. M. Alary, "Epidémiologie", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 111 à la page 126. 
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III. Les tests de dépistage 
TI existe différentes techniques de détection des anticorps contre le VII-I 
présent dans la circulation sanguine. Ce sont les Elisa qui comportent une techni-
que immuno-enzymatique, le IFA, une technique d'immuno-fluorescence, le RIPA, 
une technique d'immuno-précipitation et le Western Blot, une technique d'immu-
no-transfert. 
L'Elisa est utilisé comme premier test de dépistage alors que l'IFA, le RIPA 
et le Western Blot sont des tests de confirmation. Au Québec, on utilise surtout 
1 'IF A et le RIPA comme tests de confirmation alors que dans les autres provinces 
canadiennes et à la Croix-Rouge on utilise le Western Blot. 
Ainsi, un résultat positif confirmé signifie que la personne est infectée et 
qu'elle peut transmettre l'infection, mais ne signifie nullement que le patient est 
atteint du sida ou qu'il le développera 37 • 
n est possible d'obtenir des résultats faussement négatifs à cause de la 
marge d'erreur que présente le test, mais ce sera généralement parce que l'orga-
nisme n'aura pas eu le temps de fabriquer des anticorps. Le temps de fabrication 
des anticorps chez un individu infecté peut varier de trois à douze semaines et 
parfois de six à douze mois après la contamination. Ainsi un individu porteur du 
37. C. Olivier, R. Thomas, "Le test", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 31 à la page 
35 . 
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VIH présentera, durant ce laps de temps, une sérologie négative tout en ayant la 
possibilité de transmettre le virus 38• 
IV. Les stades de l'infection au VIH et les manifestations reliées 
A) Les différents stades de l'infection au VIH 
Dans les jours qui suivent la contamination, soit de deux à huit semaines 
après l'entrée du virus dans l'organisme, apparaît une infection aiguë appelée 
rétrovirose. Environ 20% des rétroviroses présenteront des symptômes. La rétro-
virose est la réaction du corps humain lorsque, pour la première fois, il est envahi 
par le VIH. Les symptômes durent environ deux semaines et, chez la plupart des 
individus, régressent complètement 39 . Les symptômes de l'infection aiguë se 
rapprochent de ceux de la mononucléose. Cette rétrovirose pourra évoluer soit 
vers l'infection asymptomatique chronique, l'infection symptomatique chronique 
ou vers le sida. "L'infection asymptomatique chronique au VIH correspond à une 
période de latence qui suit l'infection aiguë, pendant laquelle le virus inactif dort 
au sein des cellules infectées" 40. Cette phase de l'infection est caractérisée par 
une absence de symptômes et de signes et par la présence des anticorps du VIH. 
38. Ibid. à la page 35 . 
39. C. Olivier, R. Thomas, "Histoire naturelle de l'infection au VIH et suivi clinique", dans C. 
Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 17 à la page 18. 
40. Ibid. à la page 20. 
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En 1990, les estimations les plus plausibles du temps maximal d'incubation du 
sida se situaient entre sept et dix ans 41 • 
"L'infection. symptomatique chronique au VIH est la période pendant la-
quelle le VIH, devenu actif, entraîne chez la personne infectée des anomalies 
cliniques et biologiques chroniques qui témoignent de l'immunodéficience" 42. 
Les sujets atteints d'une infection symptomatique chronique au VIH (également 
appelée para-sida) peuvent présenter les symptômes suivants: soit une lymphadé-
nopathie généralisée (présence de ganglions), une immunodéficience avec signes 
mucocutanés et une diminution du nombre des lymphocytes 14 habituellement 
présents dans le sang. 
Dans environ 50% des cas, l'infection asymptomatique chronique évoluera 
après dix ou douze ans, vers le sida 42a . Quant à l'infection symptomatique chro-
nique, après trois ans, dans 66% des cas, elle évoluera vers le sida 43. 
TI semblerait également que plus un sujet est âgé au moment de la sérocon-
version, plus cet individu développera rapidement le sida et plus son espérance de 
vie, au moment où il sera atteint de la maladie, sera courte 44 • 
41. M. Alary, "Epidémiologie", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 111 à la page 127. 
42. C. Olivier, R. Thomas, "Histoire naturelle de l'infection au Vlli et suivi clinique", dans C. 
Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 17 à la page 20. 
42.a Ibid. à la page 20. 
43 . Ibid. à la page 22. 
44. M.V. Ragni, L.A. Kingsley, "Importance of Age in Prognostic Staging System for AIDS" (1989) 321 The New England Journal of Medicine 1408 à la page 1409. 
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La durée de survie des patients, lorsqu'ils présentent les symptômes signant 
l'apparition du sida, se situe entre 11 et 13 mois, survie qui risque de se prolonger 
grâce à l' usage d'un médicament: la zidovudine (AZT). "Plusieurs études présen-
tées lors de la y e Conférence internationale sur le sida (Montréal, 1989) laissent 
croire que la médiane de la survie des sidéens traités à la zidovudine pourrait 
atteindre 19 à 24 mois" 45 • ll semblerait que l'efficacité de la transmission chan-
ge tout au long de la période d' incubation de la maladie. Cependant la façon dont 
varie cette efficacité n'est pas encore parfaitement connue 46 . 
B) Les manifestations cliniques de l'infection au VIH 
Les principales manifestations de l'infection au VIH chez le porteur sympto-
matique ou le sidéen sont les suivantes: les manifestations mucocutanées, les 
manifestations bronchopulmonaires, digestives, neurologiques, rhumatologiques 
ainsi que les impacts sur la santé mentale du malade. 
Parmi les manifestations mucocutanées, le sarcome de Kaposi est l ' une des 
affections que présentent le plus souvent les sidéens. ll .se présente sous la forme 
de macules, de modules ou de placards violacés irréguliers et multiples sur la peau 
du sujet 47• 
45 . M. Alary, "Epidémiologie" dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, Ill aux pages 112-
113. 
46. Ibid. à la page 128. 
47 . B. Feinman, A.E. Glatt, "La consultation médicale générale et le malade porteur d' une infec-
tion au VIH" (1988) 4:4 Journal of Palliative Care 38 à la page 38. 
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Parmi les manifestations broncho-pulmonaires, nous retrouvons la pneumo-
nie à pneumocystis carinii laquelle est une complication extrêmement importante 
et fréquente du sida. C'est le principal mode de présentation du sida (65% de tous 
les cas). Environ 85% des patients atteints du sida présenteront ce type de pneu-
monie durant leur maladie 48 . 
Parmi les manifestations digestives, on retrouve surtout la diarrhée, présente 
chez 50% à 90% des sidéens, qui peut accentuer la perte de poids chez le sujet 
atteint 49 . 
Le sidatique peut également présenter des complications neurologiques. 
Ainsi "le VIH peut directement ou indirectement, causer des modifications de la 
personnalité, une dépression et des anomalies neurologiques d'origine à la fois 
organique et purement psychiatrique 50• Ainsi, le sidatique pourra présenter une 
encéphalite subaiguë appelée également démence au VIH ou neurosida. L'indivi-
du atteint se plaint surtout de troubles de la mémoire, de problèmes de concentra-
tion, de léthargie, d'une détérioration de l'écriture et du calcul mathématique, de 
dépression, de confusion et de changements dans la personnalité. Le malade souf-
48 . C. Olivier, R. Thomas, "Les manifestations cliniques", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 47 à la page 53 . 
49. Ibid. à la page 58. 
50. B. Feinmann, A.E. Glatt, supra, note 47 à la page 40. 
Chapitre introductif 26 
fre d'ataxie, de faiblesse musculaire, d'incontinence urinaire et peut parfois présen-
ter des convulsions et le coma 51 • 
L'infection au Vlli entraîne, chez certains sujets, l'apparition de troubles 
psychiatriques et neuropsychiatriques. On a constaté que, parmi les sidéens hospi-
talisés et qui avaient consulté en psychiatrie, 50% présentaient un trouble de l'a-
daptation avec humeur dépressive et que 17% souffraient d' un épisode dépressif 
majeur 52 • D'autres ont indiqué qu'un syndrome mental organique (délirium ou 
démence) se manifestait chez 70% des sidéens durant l'évolution de la mala-
die 53 . 
Psychologiquement, le diagnostic d'une sérologie positive a un impact sé-
rieux chez l'individu. li peut provoquer un syndrome de réactions qui inclut la 
douleur et la confusion ainsi qu'une perte de confiance de l'individu en lui-mê-
me 54 . De plus, le diagnostic menace d'entraîner une stigmatisation sociale. Les 
symptômes de la maladie vont exiger que le sidéen réorganise sa vie. La perte 
d'emploi représente également un problème social important auquel doivent faire 
51. C. Olivier, R. Thomas, "Les manifestations cliniques", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, 
note 12, 47 à la page 59. 
52. I.W. Dilley et al., "Findings in Psychiatrie Consultations with Patients with Acquired Im-
mune Deficiency Syndrom", (1985) Am. J. Psychiatr. 142:82 cité dans S.KC. Woo, "Les 
aspects psychiatriques et neuropsychiatriques de l'infection au VIH", (1988) 4:4 Journal of 
Palliative Care 53 à la page 53 . 
53 . B.A. Navia, R.W. Priee, "The Acquired Immunodeficiency Syndrome Dementice Complex 
as the Presenting or Sole Manifestation of Human Immunodeficiences Virus Infection", (1987.) 44 Arch Neurol Janvier 65 cité dans S .. C. Woo, supra , note 52 à la page 55 . 
54. R.F. Weiss, "Vivre avec le sida: hypothèses fondées sur des entrevues menées dans le cadre d' un projet pilote", (1988) 4:4 Journal of Palliative Care 17 à la page 17. 
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face ces sidéens 55 • De plus, le risque de suicide est toujours présent chez les 
personnes séropositives et chez les sidéens. 
V. Épidémiologie 
Selon 1' organisation mondiale de la santé, "le sida aurait affligé un million 
et demi de personnes, dont 500 000 enfants, tandis que dix (10) autres millions se-
raient infectées par le VIH 56 • Un peu plus du tiers de ces individus sont des 
femmes. On estime qu'à l'échelle mondiale, d'ici dix ans, le nombre annuel de 
cas de sida sera équivalent chez les hommes et chez les femmes 57 • En l'an 
2000, 40 millions de personnes seront infectées et 90% d'entre elles habiteront les 
pays en voie de développement 58. 
Le sida pourrait même produire, en Afrique, un arrêt de 1' explosion dé mo-
grahique, ce que ni les guerres civiles, ni la famine, ni le planning familial n'ont 
pu réaliser. L'Afrique est d'ailleurs le continent le plus touché par le sida et les 
rapports hétérosexuels y sont le principal mode de transmission 59• Le Brésil 
55. Ibid. aux pages 19-20. 
56. R. Thomas, J. Robert, Y. Villedieu, M. Morisette, R.S. Rémis, "Les Québécois à Florence", (1991) 2:1 Sida-Presse, Bulletin d' information du Centre québécois de coordination sur Je 
sida à la page 9. 
57 . C. Germain, "La situation et la problématique des femmes touchées par le sida", Bulletin 
d'information du Centre québécois de coordination sur Je sida (C.Q.C.S.), Sida-Presse, édi-
tion spéciale, vol. 1, no 3, mars 1991 à la page 3. 
58 . R. Thomas et al., supra, note 56 à la page 9. 
59. Reuter, "La population baissera en Afrique à cause du Sida", La Presse, Montréal, jeudi le 
15 août 1991 à la page A-9. 
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court, quant à lui, le risque de devenir, d'ici l'an 2000, l'un des pays où la situa-
ti on sera la plus critique en matière de sida 60 . 
L'épidémie de sida est répartie en trois catégories à travers le monde. La 
première regroupe l'Amérique du Nord, l'Europe occidentale et l'Australie. La 
propagation du VIH y a débuté vers la fm des années 70 et l'épidémie touche 
prioritairement les homosexuels et les utilisateurs de drogues intraveineuses. La 
deuxième englobe 1' Afrique du Sud, le Sahara et les Caraibes où durant les années 
70, la maladie a frappé les hétérosexuels et leurs enfants. La troisième catégorie 
comprend l'Asie, les Pays du Pacifique, l'Europe de l'Est, l' Afrique du Nord et le 
Moyen-Orient où 1' épidémie est apparue depuis le début des années 80 sans aucun 
mode de transmission dominant 61 . L'épidémie québécoise et l'épidémie cana-
dienne sont appelées de type 1 car la plupart des cas déclarés sont survenus chez 
des hommes homosexuels. 
Au 15 mars 1991 , 1606 cas de sida ont été diagnostiqués et déclarés au 
Québec. Ainsi, 67.7% des individus atteints sont des hommes homosexuels ou 
bisexuels, 1.1% des utilisateurs de drogues intraveineuses et 2.5% des individus 
ayant reçu des facteurs de coagulation. Parmi les individus ayant contracté le sida 
par contact sexuel hétérosexuel, 11.5% l'ont contracté d' un partenaire originaire 
des pays appartenant à la deuxième catégorie, 4.3% d' un partenaire infecté ou à 
60. Agence France-Presse, "Le Brésil, un pays à risques", La Presse, Montréal, samedi le 17 
août 1991 à la page A-10. 
61. C. Germain, supra, note 57 à la page 3. 
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risque élevé, 1.8% d'un partenaire ayant reçu une transfusion sanguine et 2.6% ont 
contracté le VIH par voie materna-foetale. Dans 8.6% des cas aucun facteur de 
risque n'a été identifié 62 . 
Dans les cas de transmission materna-foetale, les catégories de risque de la 
mère sont les suivantes: personne originaire d'un pays de modèle ll dans 76.6% 
des cas, partenaire d' une personne infectée ou à risque élevé dans 9.8% des cas, 
ayant reçu une transfusion sanguine dans 2.4% des cas, facteur de risque élevé non 
identifié dans 4.9% des cas et risque inconnu dans 7.3% des cas 63. 
Le Québec a, par rapport au reste du Canada, une plus grande proportion de 
cas de sida reliés à une transmission hétérosexuelle 64. "Les femmes québécoises 
âgées de 18 à 44 ans connaissent une incidence cumulative du sida de trois à 
quatre fois plus élevée que celles du reste du Canada, alors que le Québec ne 
compte que pour le quart de la population canadienne" 65 • 
Le Centre fédéral sur le sida rapporte qu'au Canada, 4959 cas de sida ont 
été déclarés au 3 juin 1991. Parmi ceux-ci, 78.2% sont reliés à l'activité homo-
sexuelle ou bisexuelle, et 1.3% sont reliés à la toxicomanie, 4.8% sont reliés à la 
transfusion de sang ou de produits sanguins, 4.3% sont reliés à des activités hété-
62. R. Thémis, "Statistiques", (1991) 4:1 Sida-Presse, Bulletin d'information du Centre québé-
cois de coordination sur le sida (C.Q.C.S.) à la page 3. 
63 . Ibid. à la page 3. 
64. M. Alary, "Epidémiologie", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, Ill à la page 121. 
65 . N. Lapointe, J. Samson, C. Hankins, "Les enfants", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 
12, 155 à la page 157. 
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rosexuelles avec des individus originaires d'un pays de modèle II et 3.3% à des 
activités hétérosexuelles avec une personne à risque et dans 4.8% des cas il n'y a 
eu aucun facteur identifié. Au 7 octobre 1991 , on rapportait 5349 cas de sida au 
Canada, dont 3192 décès 66 . 
Les statistiques canadiennes révèlent que 44,1% des cas sont répertoriés 
dans le groupe d' âge des 30-39 ans et 19.8% dans celui des 20-29 ans 67. Chez 
les femmes canadiennes, le principal facteur de risque est le contact sexuel (hété-
rosexuel) avec une personne à risque (31,4%) et particulièrement avec une per-
sonne originaire d' un pays de modèle II (28,2%). Chez les hommes, le principal 
facteur de risques est l'activité homosexuelle et bisexuelle (82,4% ). 
En Colombie-Britannique l'activité homosexuelle et bisexuelle est respon-
sable de 89,6% des cas de sida dans la province, en Ontario elle est responsable 
de 82,7% des cas et au Québec, de 64.3% des cas 68• 
Les données épidémiologiques sur le sida nous font craindre le pire, soit que 
le sida devienne un problème mondial majeur en santé publique. À la différence 
d' autres maladies contagieuses, pour que la transmission du VIH soit possible, il 
faut poser un acte positif comme dans le cas des maladies vénériennes. Ce qui 
66. PC-AFP, Ottawa, "Nouveau médicament autorisé au Canada pour soigner les sidéens", La 
Presse, Montréal, le 10 octobre 1991, à la page A-10. 
67. Centre fédéral sur le sida, Mise à jour de surveillance: Le sida au Canada", Ottawa, Santé 
et Bien-être social Canada, 3 juin 1991 aux pages 1 et 2. 
68. Ibid. aux pages 4, 5 et 8. 
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LA RESPONSABILITÉ CIVILE DES INDIVIDUS 
PORTEURS DANS LA TRANSMISSION DU VIH 
Nous avons rappelé dans le chapitre précédent les principaux modes de transmission 
du sida. Nous avons identifié les principaux groupes à risque, soit les hémophiles, les ho-
mosexuels, les bisexuels, les utilisateurs de drogues intraveineuses et les partenaires sexuels 
des individus ci-haut mentionnés. Depuis quelque temps, on identifie également comme 
groupe à risque les hétérosexuels ayant eu plusieurs partenaires sexuels 69• 
ll est facile d'établir un parallèle entre le sida et d'autres maladies transmises sexuelle-
ment. Ainsi, l'herpès a ceci de commun avec le sida: bien qu'elle ne soit guère mortelle, il 
n'existe pas encore, à l'heure actuelle, de traitement efficace et définitif pour cette maladie. 
L'herpès présente également des manifestations physiques graves et permanentes et est sus-
ceptible d'occasionner, chez les individus atteints, des troubles psychologiques. ll s'est 
développé aux États-Unis une jurisprudence sur la responsabilité civile dans la transmission 
des maladies vénériennes ou du sida, selon laquelle, une responsabilité similaire à celle qui 
prévaut lors de la transmission de l'herpès génital pourrait être imposée dans le cas d'autres 
maladies transmises sexuellement telles que le sida 70• Effectivement, en quoi le nom de 
la maladie y changerait-il quelque chose? Au Québec, nous n'avons pu retracer aucune 
jurisprudence portant sur la responsabilité civile dans la transmission de maladies vénérien-
69. Depuis 1985, le "Bureau of Communicable Disease Control", de San Francisco considère les hétérosex-
uels à partenaires multiples comme un nouveau groupe à risque pour le sida dans Marwick, "Medical News", (1985) 253 Journal of the American Medical Association 3378. 
70. Berner v. Caldwell, 534 So. 2d 686 (Al a. 1989) à la page 687 . 
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nes et du sida. Les tendances jurisprudentielles américaines pertinentes pourront ainsi éclai-
rer la présente étude. 
Le régime de responsabilité civile délictuelle est basé, au Québec, sur l'article 1053 du 
Code civil. La responsabilité civile s'articule autour de trois éléments: la faute, le dom-
mage et le lien de causalité. Nous allons définir ces trois éléments du régime de responsabi-
lité civile en les appliquant au problème qui nous occupe, la transmission du sida. 
ll existe quatre situations différentes pour le porteur transmettant la maladie: soit la 
faute de la personne qui se sait porteuse du Vlll, la faute de celui qui a des motifs de croire 
qu'il est séropositif, la faute chez le porteur asymptomatique et enfin la faute dans la trans-
mission du Vlll à un tiers par conjoint interposé. Nous analyserons ensuite séparément la 
détermination de la faute dans la transmission du sida de la mère à son enfant pendant la 
grossesse. 
Nous analyserons brièvement le problème particulier de la faculté de discernement 
chez les sidéens 71 lequel détermine l'existence de la faute . 
ll s'agira ensuite d'établir la preuve d'un lien de causalité entre la faute et le domma-
ge, soit la preuve de l'identité de l'auteur de la contamination. 
71. Dans le présent chapitre l'emploi des mots séropositif, sidéen ou sidatique est fait indifféremment puis-
que juridiquement il ne modifie en rien nos conclusions sauf à J'intérieur des paragraphes traitant de la 
réclamation des dommages. 
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Viendra la question des moyens de défense possible pour le porteur du VIH. TI s'agit 
de 1' absence de faute, 1' absence de causalité, de 1' acceptation des risques et de la faute 
contributoire de la victime, ainsi que du droit à la vie privée. 
En dernier lieu, nous analyserons la question des dommages, du caractère évolutif des 
dommages et des différents types de dommages pouvant être réclamés. Enfin, nous étudie-
rons la réclamation des dommages par des tiers dans ce cas précis. 
1. LA FAUTE DANS LA TRANSMISSION DU SIDA 
PAR LES INDIVIDUS PORTEURS 
Qu'est-ce que la faute et qu'est-ce qui constitue une faute dans la transmission du 
sida? Le professeur Baudouin définit la faute comme étant: "( ... ) la violation par une con-
duite se situant en dehors de la norme du devoir de se "bien" comporter à l'égard d'autrui, 
tel que fixé par le législateur ou évalué par le juge" 72 • 
Le Projet de loi 125 portant sur le Code civil du Québec stipule à son article 1457 
que "(t)oute personne a le devoir de respecter les règles de conduite qui, suivant les circons-
tances, les usages ou la loi, s'imposent à elle, de manière à ne pas causer préjudice à autrui 
( ... )" 73. 
La faute, en droit civil, s'apprécie in abstracto . "La faute civile est constituée par 
l'écart séparant le comportement de l'agent de celui du type abstrait et objectif de la per-
72. J.L. Baudouin, La responsabilité civile délictuelle, 3e éd., Cowansville, Yvon Blais, 1990 à la page 55, 
para. 88. 
73 . P.L. 125 Code civil du Québec, l~re sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991. 
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sonne raisonnable, prudente et diligente, du bon citoyen ( .. )" 74• Pour déterminer s'il y a eu 
faute, il faut comparer la conduite d'un individu à celle "d'une personne normalement pru-
dente et diligente, douée d'une intelligence et d'un jugement ordinaire" 75 et se demander si 
elle aurait pu prévoir ce qui a causé le dommage ou encore l'éviter. 
Pour évaluer ce qui constituerait une faute dans la transmission du sida, il faut déter-
miner les balises qu'un individu porteur du Vlli se doit de respecter. 
L'erreur de conduite s'apprécie "par rapport à la norme générale d'un comportement 
humain socialement acceptable" 76 • Ainsi quel type de comportement doit-on attendre de la 
population en général? Une étude 77 menée entre septembre et décembre 1988 auprès de 
1259 répondants rapporte que presque tous les adultes canadiens ont entendu parler du sida 
et 90% d'entre eux peuvent le décrire et expliquer ses modes de transmission de façon assez 
exacte. Les Québécois et les personnes d'origine non européenne présentent les plus faibles 
connaissances sur le sujet. Ainsi, 10% de la population adulte ignore en quoi consiste le 
sida, ses modes de transmission et les comportements à risque. La majorité de la population 
sait que les rapports sexuels constituent le principal mode de transmission du Vlli. Cepen-
dant, il y a encore 10,5% des Canadiens qui associent le sida à l'homosexualité. Enfin, 39% 
pensent que le sida est guérissable s'il est traité assez tôt. Les auteurs de l'étude rapportent 
également que ce sont les mieux informés qui prennent le plus de risques. 
74. J.L. Baudouin, supra, note 72, à la page 65, no. 110. 
75 . Ibid., à la page 66, para. 110. 
76. Ibid. à la page 55, no. 87. 
77 . Y. Bédard, "Les adultes canadiens et le sida", (1990) 12:2 Santé et Société 21 à la page 21. 
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Ainsi, malgré certaines lacunes dans la population en général, à cause des moyens de 
communication et de l'information largement diffusée sur le sujet, force nous est de conclure 
qu'un individu moyen est au courant de l'existence du sida, de ses modes de transmission et 
du caractère léthal de la maladie. 
A) La transmission du sida par voie sexuelle et lors de 
l'utilisation de drogues intraveineuses 
N' ayant pu retracer aucun arrêt, en droit québécois, traitant de la responsabilité civile 
dans la transmission de maladies vénériennes et du sida, tel que mentionné plus haut, et 
n'ayant également pas pu retracer d' arrêt américain ou québécois traitant de poursuite en 
responsabilité civile pour la transmission du sida lors de l'utilisation de drogues intraveineu-
ses, nous avons choisi de consulter la jurisprudence américaine traitant de la responsabilité 
civile pour la transmission de maladies vénériennes et du sida. En effet, le mode de trans-
mission et la problématique étant les mêmes nous nous sommes inspirées de la jurisprudence 
américaine pour cerner le concept de la faute , dans ce cas précis, afin de nous permettre de 
dégager certaines conclusions. La seule différence entre le sida et les autres maladies véné-
tiennes ne réside que dans l'ampleur du risque. 
1. Le cas de la personne qui se sait séropositive ou atteinte du sida 
En vertu de l'obligation générale de ne pas nuire à autrui 78, il existe un devoir légal 
pour quiconque connaît sa séropositivité au Vlli d'en informer tout partenaire sexuel, et 
78 . J.L. Baudouin, supra, note 72, à la page 54. 
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conséquemment d'avoir des relations sexuelles protégées ou de s'abstenir de tout rapport 
sexuel. Cette dernière alternative est cependant plutôt illusoire. Un individu qui se sait 
infecté et qui omet d'en avertir son partenaire sexuel est passible de poursuite sur la base de 
l'article 1053 du Code civil parce qu'il sera réputé avoir eu un comportement fautif. De la 
même façon, celui qui se sait porteur du Vlli et qui échange une seringue contaminée avec 
une autre personne commet une faute dont la responsabilité pourra lui être imputée. 
Les tribunaux américains ont d'abord établi un devoir pour quiconque se sait atteint 
d'une maladie contagieuse de prendre un soin raisonnable afin d'éviter d'infecter autrui 79• 
Ce "standard of care" 80 a été imposé par les tribunaux dans des cas concernant la transmis-
sion de maladies contagieuses telles que la tuberculose et la variole. Dans un ancien arrêt 
américain, Hendricks v. Butcher 81 , lequel impliquait un cas de transmission de variole, la 
Cour avait conclu que quiconque se sait infecté par la maladie a le devoir de se tenir à l'é-
79. Voir les arrêts Mussivand v. David, 544 N.E. 2nd 265 (Ohio 1989); R.A.P. v. B.J.P., 428 N.W. 2d 103 
(Minn. App. 1988). 
80. Le non-respect du "standard of care" ou le "breach of the standards of care" correspond à la notion de 
faute au sein de l' action de "negligence". L'élément faute comprend, en droit anglo-américain, deux 
questions distinctes. La première consiste à fixer in abstracto la conduite type que le défendeur aurait 
dû suivre, c'est-à-dire à préciser le minimum de prudence légalement requis pour échapper à la respon-
sabilité. ll s'agit de la détermination du "standard of care". En common law, le critère de la faute est 
un critère objectif. Le critère servant à déterminer la faute est celui du "reasonable man" et l'homme 
raisonnable est l'homme moyen. Ce concept se rapproche de celui qui existe en droit civil québécois 
lorsqu'on fait référence à la notion de "bon père de famille" et à celle de "l'homme raisonnable". Dans 
tous les cas, la prudence qui doit être observée est celle dont aurait fait preuve un homme ayant une 
prudence ordinaire. Le second volet de l'élément faute consiste à apprécier si, en fait , la conduite du 
défendeur atteignait ce minimum requis; dans la négative, il y a bris du "standard of care". Dans la 
détermination du "breach of the stanqards of care", on doit cependant tenir compte de la prévisibilité du 
dommage, c'est-à-dire ce que, dans les circonstances, un "homme raisonnable" aurait pu prévoir: soit la 
gravité des conséquences et la probabilité des dommages. 
Voir P. Grégoire, Le droit anglo-américain de la responsabilité civile, Bruxelles, Centre univer-
sitaire de droit comparé, 1971 aux pages 82, 84, 88 et 89. 
81. 144 Mo. App. 671 , 129 S.W. 431 (1910) . 
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cart d'autrui et de l'aviser de son état de santé de façon à ce qu'il puisse se protéger lui-
même. 
Le principe général, tel que stipulé par la jurisprudence américaine, est à l'effet que: 
"A persan can be held liable for negligently exposing another to an infection or contagious 
disease which such other persan thereby contracts" 82. Dans l'arrêt R.A.P. v. B.J.P. 83, im-
pliquant un cas de transmission de l'herpès, une femme avait eu des rapports sexuels avec 
son futur époux en omettant de l'aviser de la maladie dont elle était atteinte. Celui-ci avait 
invoqué la "negligence" 84 et la "fraudulent misrepresentation" 85 . En analysant l'infrac-
tion pour "negligence", le tribunal conclut que chaque personne a le devoir d'employer un 
soin raisonnable afin d'éviter de blesser autrui. 
"A reasonable persan should know that if he/she has a contagious, 
sexually transmissible disease like genital herpes, the disease is 
likely to be communicated through sexual contact. Thus, people 
suffering from genital herpes generally have a duty either to avoid 
sexual contact with uninfected persans or, at least, to wam potential 
sex partners that they have herpes before sexual contact occurs" 86 . 
82. Duke v. Housen 589 P. 2d 334 à la page 335 (Wyo. 1979). 
83 . R.A.P. v. B.J.P., supra, note 79. 
84. L' action pour "negligence" est la plus importante de la "law of torts". Le "tort" de "negligence" se 
définit comme étant: "La violation d' un devoir légal de prudence dont il résulte pour le demandeur un 
dommage non voulu par le défendeur." Pour que la responsabilité du défendeur soit engagée sur la base 
de l'action de "negligence", quatre conditions doivent être réunies . Premièrement, il faut qu ' un devoir d' agir de façon prudente existe entre les parties (duty of care), deuxièmement , il faut que la conduite du défendeur ait été imprudente (c' est-à-dire qu' il ait commis une faute); troisièmement, il faut que le de-
mandeur ait subi un préjudice, et quatrièmement, il doit exister un lien de causalité entre la faute et le 
dommage. L'action pour "negligence" peut sanctionner aussi bien les fautes intentionnelles que les 
fautes non intentionnelles. P. Grégoire, supra, note 12 aux pages 55-56-97. 
85 . Le terme "misrepresentation" désigne habituellement des paroles, ou des écrits ainsi que tout autre com-
portement pouvant conduire à créer une fausse impression. En fait, il s' agit d' une fraude. J.G. Fleming, 
The Law of Torts, 7th ed, Sydney, Law Book Company, 1987 à la page 595. 
86. R.A.P. v. B.J.P., supra, note 79 à la page 108. 
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Ici, le tribunal se sert du critère objectif pour évaluer la faute et croit que toute per-
sonne diligente doit être capable de déterminer si elle est atteinte ou pas de l'herpès génital. 
Quant à la "fraudulent misrepresentation", le tribunal a conclu que lorsqu'un individu a 
l'obligation de divulguer une information, soit le fait qu'il est atteint de l'herpès, et qu'il 
omet de le faire, le manquement à cette obligation constitue une "fraudulent misrepresenta-
tion". 
Dans un autre arrêt similaire, une femme, se sachant atteinte au moment où elle avait 
eu des rapports sexuels, avait transmis l'herpès à son amant et la Cour avait conclu qu'elle 
avait fait preuve de négligence. Le tribunal s'interroge de la façon suivante: "First what 
legal duty, if any, is owed by one sexually active person to another? The duty owed is the 
same one that every individual in this state owes another: the duty to exercise ordinary care 
not to injure others" 87 • Dans l'arrêt Mussivand v. David, le tribunal précise l'étendue du 
"duty of care" 88 qu'un individu atteint d'une maladie vénérienne doit exercer à l'endroit 
d'autrui: 
"A person who knows, or should know that he or she is infected 
with a venereal disease has the duty to abstain from sexual conduct 
or, at a minimum, to warn those persons with whom he or she 
expects to have sexual relations of his or her condition" 89. 
87 . Long v. Adams, 333 S.E. 2d 852 (Ga. App. 1985) à la page 854. 
88. Comme en droit civil, il existe en "common law" un "duty of care" de ne pas porter atteinte à l'inviola-bilité de la personne humaine: "( ... )people -must ordinarily conduct themselves with reasonable care to 
avoid causing physical injury to others within the foreseeable range of their activities". J.G. Fleming, 
supra, note 85 à la page 144. 
89. Mussivand v. Davùi., 544 N.E. 2d 265 (Ohio 1989) à la page 266. 
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Selon un auteur américain, dans le cas du sida, ce "duty of care" devrait être plus 
élevé que dans celui de l'herpès considérant le caractère léthal du Vlli 90. Ainsi, le défaut 
de révéler leur séropositivité à leurs partenaires sexuels et celui d'avoir des pratiques sexuel-
les dites sécuritaires constituent un "breach of duty" 91 en vertu de la common law et cons-
tituerait une faute en droit civil. 
Dans la cause Maharam v. Maharam, une femme poursuivit son époux, auquel elle 
était mariée depuis trente et un ans, en invoquant la "fraud" et la "negligence" parce que ce 
dernier lui avait transmis l'herpès. L'épouse allégua que son époux savait ou aurait dû 
savoir qu'il avait contracté une maladie vénérienne, qu'il avait l'obligation de le lui révéler, 
ce qu'il n'a pas fait, et que par conséquent il lui avait intentionnellement caché la vérité, la 
rendant ainsi atteinte d'une maladie incurable 92 • La Cour ajouta que: "( ... ) the thirty one 
year marital relationship gave rise to an affirmative "legal duty to speak", and the allegation 
that the husband failed to disclose his condition adequately states a cause of action for cons-
tructive, if not actual, fraud" 93 . 
Le devoir d'informer son partenaire sexuel que l'on est atteint d'une maladie conta-
gieuse existe, a fortiori, dans le cas d'une relation intime privilégiée où les deux partenaires 
90. D.W. Barush "Aids in the Courts Tort Liability for the Sexual Transmission of Acquired Immune Defi-
ciency Syndrome", (1987) 22 Ton & Insurance Law Journal 166 à la page 174. 
91. D.H.J. Hermann, "Liability Related to Diagnosis and Transmission of Aids". (1987) 15 Law, Medicine 
and Health Care 36 à la page 41. 
92. Maharam v. Maharam, 510 N.Y.S. 2d 104 (A.D. 1 Dept. 1986) à la page 107 . 
93 . Ibid. à la page 107. 
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sont maritalement unis. En vertu du Code civil du Québec 94, les époux se doivent mutuel-
lement fidélité, secours et assistance. · Cet article vient renforcer le devoir qu'a un époux 
infidèle d'avertir sa conjointe de toutes maladies transmissibles sexuellement dont il pourrait 
être atteint. ll a également le devoir, s'il commet une ou des infidélités, de prendre les 
précautions raisonnables pour ne pas infecter son ou sa conjoint(e). 
Ainsi, dans l'arrêt Kathleen K. v. Robert B., la plaignante poursuivait le défendeur 
parce que ce dernier lui avait transmis l'herpès. La plaignante alléguait, entre autres, la 
"negligence", parce que le défendeur avait eu des rapports sexuels alors qu'il se savait atteint 
ou alors qu'il aurait dû se savoir atteint de l'herpès, la "battery" 95, l'"intentional infliction 
of emotional distress" et la "fraud" en alléguant que le défendeur a délibérément menti en 
affirmant à l'appelante qu'il n'était atteint d'aucune maladie vénérienne. L'appelante, en se 
basant sur les affirmations du défendeur, a accepté d'avoir des rapports sexuels avec ce 
dernier, ce qu'elle n'aurait pas fait si elle avait connu la vérité. Le tribunal conclut que: 
"(c)onsent to sexual intercourse is vitiated by one partner's fraudulent concealment of risk of 
infection with venereal disease, whether or not partners involved are married to each 
other" 96. 
94. Art. 441 C.c.Q. 
95 . L' action pour "battery" sanctionne tout acte de violence physique exercé directement intentionnellement 
ou par négligence et sans justification légale sur la personne d' autrui. C'est ce type d'action qui peut être intentée dans les cas de coups et blessures volontaires . Tirée de Pierre Grégoire, supra, note 80 à 
la page 25. 
96. Kathleen K. v: Robert B. 198 Cal. Rptr. 273, (150 Cal. App. 3d 992, 1984) à la page 274. 
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La Cour a trouvé le défendeur coupable de "misrepresentation" et conclut qu"'une 
certaine confiance existe à l'intérieur de toute relation intime ( .. . ) laquelle est également ap-
plicable aujourd'hui que les partenaires en cause soient mariés ou pas" 97 • Dans l'arrêt 
B.N. v. K.K. 98, le tribunal ajoute que: "[w]e are not about to decide that only a marital 
relationship would impose a duty to disclose a contagious disease transmitted by sexual rela-
tions" . 
Dans l'arrêt State v. Lankford 99, le tribunal raisonne dans le même sens que dans 
1' arrêt Kathleen K. v. Robert B. et décide que la fraude pratiquée à 1' endroit de 1 'épouse 
abroge tout consentement qu'elle a pu donner à avoir des rapports sexuels avec son conjoint 
puisque ce dernier avait omis de lui révéler qu'il était atteint d'une maladie vénérienne. Les 
tribunaux des différents états américains en viennent donc à la conclusion qu'un consente-
ment à une relation sexuelle n'emporte pas consentement à contracter une maladie vénérien-
ne. 
Dans l'arrêt Berner v. CaldwellHJO , le tribunal reconnaît que les individus porteur de 
maladies vénériennes telles que l'herpès ont le devoir de s'abstenir d'avoir des rapports 
sexuels avec autrui ou, à tout le moins, ont le devoir d'en aviser leur partenaire sexuel. De 
plus, la Cour décide que: "Liability similar to the liability for the transmittal of genital 
97 . Ibid. aux pages 276, 277 (la traducùon est de nous). 
98. B.N. v. K.K. 538 A. 2d 1175 (Md. 1988) à la page 1184. 
99. State.v. Lanliford, 102 A. 63 (Delaware 1917). 
100. Berner v. Caldwell, supra, note 70. 
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herpes could be imposed for the transmittal of other sexually transmitted diseases, including 
the AIDS virus" 101 • 
ll nous est permis de conclure que la relation qui existe entre les parties ne va pas 
modifier le devoir de prudence que chacun doit exercer également à l'égard d'autrui. Un 
époux qui transmettrait le sida à sa conjointe pourrait être susceptible d'avoir commis deux 
fautes: avoir manqué à son devoir de fidélité et avoir manqué à son obligation de prudence. 
La première faute n'étant pas sanctionnable en responsabilité civile, la seconde le pourrait 
certainement. 
Un individu, se sachant porteur du VIH, qui omet d'en avertir son partenaire sexuel, 
fait usage d'un condom en ne croyant pas pouvoir transmettre le virus et qui, malgré tout, 
transmet le VIH serait tenu responsable civilement pour avoir omis d'informer son partenaire 
sexuel qu'il était porteur du VIH. Ainsi, dans l'arrêt Doe v. Roe 102 , un individu avait 
omis de révéler à son partenaire sexuel qu'il était atteint de l'herpès parce qu'il ne croyait 
pas pouvoir transmettre la maladie pendant les périodes de rémission alors qu'il était asymp-
tomatique. La Cour l'avait tenu responsable civilement pour avoir transmis la maladie. 
101. Ibid. à la page 687 . 
102. Doe v Roe, 267 Cal. Rptr. 564 (Cal. App. 1 Dist. 1990). 
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En imposant aux individus porteur du VIH, ou d'une autre maladie vénérienne, le 
devoir de le révéler à leurs partenaires sexuels, les tribunaux contribuent, d'une certaine 
façon, à la lutte contre la transmission du sida 103• 
2. Le cas de la personne séropositive ou atteinte du sida, 
ignorant son état, mais ayant des raisons de se croire 
porteuse du VIH 
En raison du niveau d'information circulant sur le sujet, un individu raisonnable 
est en mesure d'établir s'il est, oui ou non, membre d'un groupe à risque. "Individuals in 
the high risk groups experiencing sorne of the symptoms may have sorne idea that they are 
suffering from something more than a common illness" 104• Ce qui devrait les inciter à dé-
couvrir la vérité sur leur état sérologique ou, à tout le moins, à prendre des précautions 
visant à ne pas infecter autrui en évitant tout contact sexuel ou échange de seringues lors de 
l'utilisation de drogues. Selon certains, un membre d'un groupe à risque pourrait même être 
qualifié de négligent par les tribunaux pour ne s'être pas soumis à un test de dépistage du 
VIH 105• "( .•. ) [T]he Reinke 106 court, in effect, established a duty of reasonable care. 
Not only must the defendant warn of a known danger, but the defendant must use reasona-
ble care to discover the presence of an STD" 107. 
103. D. Brigham, "You Never Told Me ... You Never Asked; Tort Liability for the Sexual Transmission of AIDS", (1986) 91:2 Dickinson Law Review 529 à la page 552. Voir également D.M. Oyler, "Interspou-
sal Tort Liability for Infliction of a Sexually Transmitted Disease", [1990-91) 29 Journal of Family Law 
519 à la page 537. 
104. D. Brigham, supra, note 103 à la page 546. 
105. D.W. Baruch, "Aids in the Courts : Tort Liability for the Sexual Transmission of Acquired Immune Deficiency Syndrome", (1987) 22 Tort & Insurance Law Journal 166 à la page 174. 
106. Reinke v. Lenchitz, 537 N.E. 2"d 709 (Ohio App. 1988). 
107. C. Fayerweather, "Homeowner's Insurance Coverage of Negligent Transmission of Sexually Transmitted Disease", (1990) 31 Boston College Law Review 1209 à la page 1216. 
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Dans cette cause 108, où le défendeur Lenchitz avait transmis l'herpès à la plaignante 
Reinke, la Cour a conclu que le défendeur était peut-être un porteur asymptomatique de 
l'herpès, mais surtout qu'il aurait dû découvrir qu'il était porteur du virus; d'autant plus 
qu'il était médecin. La Cour a décidé que la plaignante avait le droit de tenter de démontrer 
que le défendeur aurait dû savoir qu'il avait la maladie. Ici, le degré de diligence requis est 
plus élevé, "l'homme raisonnable" étant, dans cette cause, un médecin, ce qui pourrait fort 
bien se traduire en droit civil puisque l'appréciation in abstracto de la faute "ne signifie pas 
( ... ) que les tribunaux doivent complètement ignorer tout élément concret tenant à la person-
nalité de l'auteur du dommage dans l'appréciation de sa conduite" 109. Les tribunaux ont, 
par la suite, suivi ce nouveau "duty" établi par le tribunal de l'Ohio dans l'arrêt Reinke à 
l'effet que celui qui sait ou devrait savoir qu'il est porteur d'une maladie vénérienne est 
responsable envers autrui s'il y a transmission. Lorsque le demandeur peut réussir à amener 
en preuve que le défendeur, à cause de connaissances médicales particulières ou de tout 
autre fait, aurait dû soupçonner chez lui la présence d'une maladie contagieuse, il sera en 
mesure d'établir que le défendeur a commis une faute envers lui en ne prenant pas les pré-
cautions nécessaires afin d'éviter que ne lui soit transmis ladite maladie. 
Dans un autre arrêt, où il était question de transmission de l'herpès, le défendeur à été 
trouvé fautif parce qu'il avait eu des rapports sexuels avec la plaignante alors qu'il présentait 
108. Reinke v. Lenchitz, supra, note 106. 
109. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 67 no Ill. 
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des symptômes de l'herpès, bien qu'un diagnostic précis n'avait pas encore été posé 110 
Le tribunal ajoute que: 
"However, a legal duty to use reasonable care to avoid infecting 
others with herpes may arise even where a person does not have 
medical confirmation that the disease has been contracted. ( ... ) A 
key factor courts consider in determining if a legal duty exists is 
whether the potential injury was a reasonable foreseeable conse-
quence of the defendant's actions." 111 
La cour conclut que: 
"A reasonable person with recurring sores on the genitals, who also 
has been told by a physician that a herpes culture may be advisable, 
should know there is a reasonable possibility that herpes bas been 
contracted. In addition, a reasonable person should know an acne-
type condition on the genitals could be communicated to others 
through sexual contact. Onder these circumstances, the person bas 
a duty to avoid sexual contact, or at least to inform potential sex 
partners about the genital sores and the physician's advice." 112 
Nous croyons, à l'instar d'autres s'étant penchés sur la question, qu'il serait raisonna-
ble que les tribunaux, dans le cas de recours spécifique, imposent aux membres des groupes 
à risque l'obligation d'informer leur partenaire sexuel de leur mode de vie ou de certains 
incidents vécus dans le passé et qui rendent probable une infection au Vlli, même si, en fait, 
ils ignorent être porteurs ou pas de la maladie 113 • Agir autrement signifierait manquer à 
son obligation de diligence: "Quelqu'un doit prévenir les risques d'événements dommagea-
110. M. M. D. v B. L G., 467 N.W. 2d 645 (Minn. App. 1991). 
111. Ibid. à la page 64 7. 
112. Ibid. à la page 647. 
113. C. Fayerweather, supra, note 107 à la page 1243. 
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bles probables et non simplement possibles, en regard des circonstances dans lesquelles il est 
placé lorsqu'il s'agit" 114• 
Un tribunal pourrait conclure qu'une personne prudente et raisonnable, apparemment à 
faible risque, devrait informer son partenaire sexuel d'incidents isolés étant survenus anté-
rieurement et ayant pu la placer dans une situation considérée comme étant à risque élevé. 
Cette même personne ne devrait pas refuser les précautions raisonnables que lui suggérerait 
de prendre son partenaire sexuel en réponse à cette information 115• 
ll est important de noter que cette notion d'appartenance à un groupe à risque évolue 
dans le temps. Par conséquent, l'évaluation de l'étendue de l'obligation d'agir avec dili-
gence s'évalue par rapport à l'ensemble de la société à un moment précis. Dans un arrêt 
américain 116, on relate qu'un jeune homme avait transmis le sida à sa fiancée . Le dérou-
lement des événements remonte à l'année 1985. Au moment où l'intimé a transmis la mala-
die, peu de personnes étaient suffisamment informées des risques de transmission du sida ou 
pouvaient croire représenter un risque pour autrui. ll a été jugé qu'il n'était pas approprié 
de croire qu'un homme raisonnable, placé dans la position de l'intimé au printemps 1985, 
aurait eu des motifs sérieux de se croire atteint du sida ou capable de le transmettre à sa 
financée, et ce, uniquement en se basant sur les articles parus deux ans plus tôt dans un 
114. A. Nadeau et R. Nadeau, Traité pratique de la responsabilité civile délictuelle, Wilson et Lafleur, Mon-
tréal, 1971 à la page 48. 
115. D.H.J. Hermann, "Torts : Private Lawsuits about AIDS", dans Dalton Burris and the Yale Aids Law 
Project. AIDS and the lAw, New Haven & London, Yale University Press, 1987, 153 aux pages 160 et 
161. 
116. C.A. V. v. R.L, 438 N.W. 2d 441 (Minn. App. 1989). 
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magazine national et un journal local, et sur le fait qu'il ait eu une seule expérience homo-
sexuelle. n était requis de lui uniquement que sa perception soit raisonnable dans les cir-
constances, et non pas qu'il perçoive ce qui n'était pas apparent. La faute "est le reflet 
relativement fidèle de la norme de conduite socialement acceptée à un moment précis de 
l'histoire d'un peuple" 117 • Ici, le jeune homme ne pouvait pas avoir une connaissance dif-
férente du risque qu'il représentait, son comportement ne pouvait donc pas être évalué 
comme étant fautif. 
Comme le faisait remarquer, à juste titre, un auteur en droit civil belge: 
"Maintenant que la séropositivité se propage de plus en plus 
parmi la population, la notion de "groupe à risque" a perdu 
une partie de son sens. Dans son jugement, le juge recher-
chera de préférence si la personne interpellée a eu un com-
portement à risque. Des hétérosexuels qui changent souvent 
de partenaire et qui ne prennent pas de précautions devraient 
également se rendre compte des risques ( ... )" 118 • 
Dans une action en responsabilité pour transmission du VIH, au moment de 
faire sa preuve, la poursuite devra démontrer que le défendeur savait ou aurait dû 
savoir, au moment du contact sexuel, soit par son appartenance à des groupes à 
risque ou par certains comportements antérieurs à risque, qu'il était capable de 
transmettre le Vlli 119• En common law, "(t)here is no duty in negligence or 
117. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 56 no 88. 
118. T. Vansweeve1t, Le sida et le droit: une étude de droit de la responsabilité et de droit des assurances, 
Bruxelles, Bruylant, 1990 aux pages 98 et 99. 
119. Reinlœ v. Lenchitz, supra, note 106 à la page 709. 
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fraud if the claimant cannot show actual or imputed knowledge. Futhermore, a 
person cannot commit and intentional tort without knowledge that harm will re-
sult" 120 • En droit civil, le comportement du porteur asymptomatique, membre 
d'un groupe à risques, s ' évaluera selon le standard de la personne prudente et 
diligente. L' apparition de symptômes physiques, que tout autre individu qui ne 
serait pas membre d' un groupe à risques pourrait qualifier d' anodins, devrait éveil-
1er les soupçons d'une personne prudente et diligente quant à l'apparition probable 
du sida. L' appartenance à un groupe à risques devrait inciter les individus concer-
nés à subir des tests de dépistage régulièrement, et les oblige à avertir leurs parte-
naires sexuels des risques auxquels ils les exposent. 
3. Le cas du porteur asymptomatique considéré comme n'étant pas à 
risque 
Le "porteur asymptomatique" qui ignore son état et n' est membre d'aucun 
des groupes à risque, n' a, par conséquent, aucun motif de se croire infecté. ll ne 
peut donc être tenu civilement responsable pour avoir transmis la maladie. 
L'exemple qui nous vient le plus aisément à l'esprit dans ce cas-ci est celui de 
l'ex-épouse d'un homosexuel qui ignorait que ce dernier se livrait à de telles acti-
vités, ou celle d' un hétérosexuel ayant eu plusieurs partenaires. 
Comme nous le soulignions plus tôt, la propagation du VIH se faisant de 
plus en plus parmi la population hétérosexuelle non utilisatrice de drogues intra-
120. D.M. Oyler, supra, note 103 aux pages 535 et 536. 
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veineuses, la détermination de ce qui constitue un comportement fautif ou négli-
gent pourra devenir de plus en plus difficile à établir. ll n'y aurait donc plus de 
groupe à risques, mais seulement des comportements irresponsables. 
Mais l'obligation de ne pas nuire à autrui reste, en principe, une simple 
obligation de moyens 121• 
"If the transmitter is an asymptomatic carrier without 
knowledge that he or she is infected with HIV, there may 
be no basis for finding liability since both sexual partners 
are equally responsible to limit their practices to those 
which reduce the likelihood of contracting the disea-
se" 122. 
"Le modèle abstrait [de la faute civile] n'exige pas une 
infaillibilité totale de la conduite humaine et donc le com-
portement d'une personne douée d'une intelligence supé-
rieure et d'une habileté exceptionnelle, capable de tout 
prévoir et de tout savoir et agissant uniformément bien en 
toutes circonstances. ( ... ) ll ne s'agit pas d'obliger l'in-
dividu à prévoir tous les types d'accidents possibles, mais 
seulement ceux qui, dans les circonstances, sont raisonna-
blement probables" 123. 
Comme nous le mentionnions précédemment, pour qu'un individu soit trou-
vé fautif dans la transmission d'une maladie contagieuse, il doit être prouvé qu'il 
121. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 63. 
50 
122. D.H.J. Hennann, "AIDS : Malpractice and Transmission Liability", (1986-87) 58:1 University of Colora-
do Law Review 63 à la page 88. Voir également: 1. J. Sloan, Aids Law: Implications for the Indivi-
dual and the Society, London, Rome New York, Oceana Publications, 1988 à la page 8. 
123. J.L. Baudouin, supra, note 72 aux pages 66 et 67. 
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se savait atteint de la maladie ou qu'il avait de bonnes raisons de croire 
l'être 124• 
4. La transmission du VIH à un tiers à la relation "maritale" 
Dans un arrêt américain récent, la Cour s'est interrogée pour savoir si l'on 
devait imputer une responsabilité à 1' amant envers l'époux pour avoir transmis une 
maladie vénérienne à l'épouse qui l'aurait ensuite transmise à son conjoint. Dans 
la cause Mussivand c. David 125, un mari prend action contre l'amant de son 
épouse, l'accusant d'avoir été négligent en omettant d'informer son épouse qu'il 
était probablement atteint d'une maladie vénérienne dont lui-même a ultérieure-
ment souffert. La Cour suprême de l'Ohio décide qu'un individu qui est atteint 
d'une maladie vénérienne et qui omet d'informer une personne mariée, avec la-
quelle il s'engage dans des relations sexuelles, est responsable envers le tiers in-
fecté, en l'occurrence l'époux. Cet amant engagera sa responsabilité tant et aussi 
longtemps que l'épouse initialement infectée ignorera son état ou n'aura aucun 
moyen de soupçonner qu'elle est infectée. 
ll importe d'abord de se demander si l'amant a commis une faute envers 
l'époux en omettant de révéler son état de santé à l'épouse. Si l'amant n'ignore 
pas que la femme avec laquelle il entretient des rapports sexuels a régulièrement 
des rapports sexuels avec un autre individu et que vraisemblablement celui-ci sera 
124. Voir à cet effet les arrêts Mussivand v. David, supra, note 79 et Reinke c. Lenchitz, supra, note 106. 
125. Mussivand v David, supra, note 79. 
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infecté à plus ou moins brève échéance, commet-il une faute envers ce dernier? À 
notre avis, oui. 
li est évident qu'une personne qui sait être séropositive et qui a des rapports 
sexuels avec une personne sans l'informer de son état, devrait savoir que cette 
personne aura possiblement des relations sexuelles avec autrui. La personne ini-
tialement porteuse sera-t-elle dès lors responsable envers tous ceux que son par-
tenaire aura subséquemment infectés? Sera-t-elle réputée avoir commis une faute 
envers eux? 
Jusqu'où étendre le lien de causalité? Sans la faute du contaminateur initial 
le tiers n'aurait jamais été infecté. Le dommage du tiers est-il issu de la faute de 
l'amant ou du dommage causé à sa conjointe, en admettant que la conjointe ignore 
que son amant est contaminé? Au Québec, la jurisprudence respecte le critère du 
caractère direct du dommage tel qu'édicté par le législateur 126• Peut-on parler 
d'un dommage direct lorsqu'un individu est infecté par l'amant de sa conjointe? 
"Les tribunaux ne reconnaissent pas le préjudice qui puise sa source immédiate 
non dans la faute elle-même, mais dans un autre préjudice causé par la 
faute" 127 . 
126. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 193. 
127. Ibid. à la page 193 . 
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Ici, il convient plutôt de se demander si la faute du conjoint ou de la con-
jointe elle-même (l'infidélité) rompt le lien de causalité entre la faute de l'amant et 
la contamination du mari. Il serait plus juste, dans ce cas-ci, de parler de "novus 
actus interveniens" qui viendrait opérer une rupture du lien de causalité. La dé-
charge de 1' auteur de la première faute ne s'opère que si la gravité de la seconde 
faute est supérieure ou égale à celle de la première. Dans le cas contraire, il s'agit 
de fautes contributoires et il y aurait lieu d'effectuer un partage de responsabili-
té 128 • À notre avis, la faute du contaminateur initial est plus grave que la faute 
d' infidélité commise par l'épouse. Le contaminateur initial serait responsable 
envers le tiers infecté s'il pouvait raisonnablement prévoir que celui-ci serait ulté-
rieurement infecté. Mais, dès le moment où l'épouse se sait infecté ou sait que 
son partenaire est infecté et qu'elle en omet d'en aviser son époux, la responsabi-
lité de la faute envers son conjoint lui revient. 
Un auteur américain s'étant penché sur la question dans le cas de la trans-
mission de l'herpès affirmait que: 
"Therefore, as a practical matter, a herpetic can only be 
liable to those persons with whom the partner has sexual 
contact during the few days following the initial transmis-
sion and before recognizable symptoms appear, once 
recognizable symptoms appear, the duty should shift to 
the partner, and the herpetic will not be liable for further 
128. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 189 no. 365 . 
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transmissions of the virus by that now knowledgeable 
individual" 129. 
Il appartiendra au tribunal de décider si le transmetteur initial de la maladie 
aurait raisonnablement pu soupçonner qu'une fois le virus transmis à son parte-
naire sexuel, il serait transmis également à un tiers 130• La transmission à un 
tiers deviendrait plus prévisible dans le cas où le partenaire qui se fait transmettre 
le VIH est marié ou vit une relation stable. Sauf que, dans le cas de l'herpès, 
l'apparition des premiers symptômes permettant de découvrir la présence de la 
maladie se fait plus rapidement que dans le cas du sida ce qui facilite la décou-
verte du contaminateur initial. En effet des difficultés risquent de se présenter au 
niveau de la preuve: comme nous l'avons mentionné plus haut, une personne peut 
demeurer porteuse asymptomatique pendant dix ans . Elle aurait donc le temps 
d'en infecter plusieurs. De plus, retourner au contaminateur initial pourrait s'avé-
rer une tâche ardue. Ainsi, dans les cas où l'apparition des symptômes reliés au 
sida se ferait plus rapidement et que le transmetteur initial aurait pu prévoir l'in-
fection d'un tiers en particulier, il serait possible d'invoquer qu'il a eu faute de sa 
part envers ce tiers subséquemment infecté et ce, tant et aussi longtemps que le 
transmetteur intermédiaire ignore sa séropositivité. 
54 
129. J. Dalton, "Comments: The Consequences of an Uniformed ménage à trois extraordinaire: Liability to 
Third Parties for the Nondisclosure of Genital Herpes Between Sexual Partners", (1985) 29 St-Louis 
University Law Journal 787 à la page 808. 
130. Ibid. à la page 804. 
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5. Les désordres neurologiques et psychiatriques reliés au sida 
Nous savons que l'individu inapte à discerner le bien du mal, qu' il soit dé-
claré incapable ou non, ne peut être tenu civilement responsable 131 • Il importe 
de souligner le problème posé par les sidéens souffrant de complications reliées à 
l'évolution de la maladie, entre autres, les anomalies neurologiques. "Le VIH 
peut, directement ou indirectement, causer des modifications de la personnalité, 
une dépression et des anomalies neurologiques d'origine à la fois organique et 
purement psychiatrique" 132 . 
La littérature 133 rapporte un cas où un individu atteint d'un désordre bipo-
laire 134, parfaitement conscient de ses actes, a eu de multiples rapports sexuels 
non protégés alors qu'il était en phase maniaque, répandant ainsi la maladie autour 
de lui. En défense, il s'agira d'établir l'état d'esprit du malade et de déterminer si 
celui-ci avait, au moment où il a transmis la maladie, la faculté de discernement. 
Pourrait-on affirmer qu'un utilisateur de drogues intraveineuses faisant une 
consommation effrénée de ces substances est mentalement trop atteint pour pou-
voir assumer les risques d'une transmission possible du VIH? Nous ne le croyons 
131. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 31 no 45 . 
132. B. Feinman, A.E. Glatt, supra, note 47 à la page 40. 
133. A. Silva, G.B. Léon, R. Weinstock, "An HIV-Infected Psychiatrie Patient: Sorne Clinicolegal Dilem-
mas", (1989) 17 Bull. Am. Acad. Psychiatry Law 34 à la page 34. 
134. "Un patient est défini comme un déprimé bipolaire s' il a présenté au moins un épisode maniaque dans le 
passé, par opposition avec l'unipolaire qui ne fait que des épisodes dépressifs. ( .. . ) la très grande majo-
rité des épisodes maniaques surviennent chez des patients bipolaires". Tiré de P. Lalande, F. Grunberg, 
Psychiatrique clinique: Approche contemporaine, Chicoutimi, Gaétan Morin éditeur, 1982 aux pages 
295-296. 
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pas, puisqu'au moment où a débuté la consommation de drogues, il l'a fait de son 
plein gré. 
B) La faute dans la transmission du sida par la mère 
à son enfant pendant la grossesse et l'allaitement 
Une mère séropositive peut transmettre le VIH à son enfant pendant la gros-
sesse, l'accouchement ou l'allaitement. Si une mère, par voie transplacentaire, 
transmet le VIH à son enfant, commet-elle nécessairement une faute? Serait-ce 
fautif pour une femme, de prendre le risque de concevoir ou de mener à terme un 
enfant tout en se sachant séropositive si l'on considère que les chances de séro-
conversion pour 1' enfant varient entre 20 et 50%? 
ll y a une distinction à faire selon que la mère se sait séropositive avant de 
devenir enceinte ou qu'elle le devient en cours de grossesse. On pourrait soutenir 
qu ' il est fautif pour une femme séropositive de concevoir même si le risque de 
transmission du VIH n'est pas complètement certain. La conduite des parents 
fautifs serait évaluée selon le standard de la personne "prudente et diligente". Une 
femme consommatrice de drogues injectables ou qui n'ignore pas que son conjoint 
en fait usage est une personne à risque pour le sida, de même que celle ayant eu 
de nombreux partenaires sexuels ou celle ayant reçu une transfusion sanguine 
avant mars 1985. 
On pourrait affirmer qu'est fautive une femme, membre d'un groupe à ris-
que, qui omet de se soumettre volontairement à des tests de dépistage avant d'en-
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treprendre une grossesse ou d'utiliser un moyen de contraception efficace visant à 
prévenir la grossesse. Un comportement prudent et diligent exige qu'une femme 
membre des groupes à risque désirant concevoir se soumette à des tests de dépista-
ge. 
ll existe en droit américain un recours pour l'enfant né handicapé ou souf-
frant de tares génétiques. Il s'agit de l'action pour "wrongful life", variante de 
l'action pour "negligence" 135 • L'action pour "wrongful life" 136 est intentée 
par 1' enfant qui poursuit le défendeur pour des dommages découlant de sa nais-
sance en alléguant que, n'eût été de la négligence du défendeur, il ne serait pas né 
handicapé. L'action est nécessairement intentée par un enfant né avec une incapa-
cité physique ou mentale, qui réclame des dommages en comparant son existence 
d'handicapé avec le néant 137• 
Cette action est très controversée en droit américain. D'ailleurs, la Cour 
d'appel de New York a déjà déclaré que: "Whether it is better never to have been 
born at ali than to have been born with even gross deficiencies is a mystery more 
135. Autrefois aux États-Unis, la doctrine de l'immunité parentale rendait invalide toute action en dommages 
prise par un enfant contre ses parents. Voir C.A. Simons, "Parental Liability for Prenatal Injury", (19-
78) 14 Columbia Journal of Law and Social Problems p. 47-91. 
136. Il importe de ne pas confondre l'action pour "wrongfullife" avec l'action pour "wrongful birth" laquelle 
est une action intentée par les parents pour un enfant dont la naissance résulte de la négligence du dé-
fendeur . Cette action permet le recouvrement de dommages pour l'entretien jusqu' à la majorité d'un 
enfant normal ou pour les dommages pécuniaires qu'occasionneront la venue au monde d' un enfant 
handicapé dans M.A. Trotzig, "The Defective Child and the Actions for Wrongful Life and Wrongful 
Brith" (1980) 14 Farnily Law Quarterly 15 aux pages 16 et 17. 
137. M.A. Trotzig, supra, note 136 aux pages 15 et 16. 
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properly to be left to the philosophers and the theologians" 138• Selon une pro-
fesseure en droit québécois, un enfant qui intenterait devant un tribunal une action 
pour "wrongful life" aurait peu de chances qu'un juge la rende recevable. "Aucun 
tribunal n'est prêt ou ne s'estime compétent à choisir entre la vie et le néant" 139 . 
Dans l' arrêt Turpin c. Sortini , le juge conclut que : 
"while a plaintiff- child in a wrongfullife action may not 
recover general damages for being born impaired as op-
posed to not being born at ali, the child -- like his or ber 
parents -- may recover special damages for the extrordi-
nary expenses necessary to treat the hereditary ail-
ment" 140• 
En droit québécois, il a été question de "wrongful life" dans un seul arrêt, 
Cataford c. Moreau 141 , lequel traitait à la fois de "wrongful life" et de "wrong-
ful birth" . La Cour a octroyé gain de cause aux parents sous la réclamation pour 
"wrongful birth", mais a rejeté catégoriquement l'action pour "wrongfullife". 
La plupart des états américains ont refusé l'action pour "wrongful life" . 
Seulement trois états y ont fait droit en limitant les dommages obtenus à des dom-
mages dits spéciaux relatifs aux frais médicaux et autres frais reliés au handicap 
encourus pendant la vie de l'enfant. 142 
138. Becker c. Schwartz, 413 N.Y.S. 2d 895 (1978) à la page 900. 
139. M. Ouellette, Droit et science, Montréal, Thémis, 1986 à la page 79. 
140. Turpin c. Sortini Cal., 643 P. 2d 954 à la page 966. 
141. Cataford c. Moreau, [1978] C.S . 933. 
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142. C.L. Welbom "Pitre v. Opelousas General Hospital : Wrongfu1 Life and Wrongful Conception Actions 
in Louisiana." (1989) 63 Tulane Law Review 1216 à la page 1218. 
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Dans le cas qui nous occupe, 1' enfant ne pourrait certes pas réclamer des 
dommages pour le fait d'être né séropositif puisqu'ici cela reviendrait à dire qu'il 
comparerait sa condition de sidéen au néant. L'évaluation des souffrances, dou-
leurs et inconvénients en étant sidéen en comparaison au non-être est, en effet, 
impossible à faire. Les tribunaux américains ne font pas droit aux réclamations 
pour des dommages dits généraux. Il pourra cependant être accordé à 1' enfant, 
dans le cadre d'une action pour "wrongfullife", des dommages dits spéciaux pour 
les déboursés encourus relativement au fait de vivre porteur du Vlli ou atteint du 
sida 143 • 
Une femme, membre d'un groupe à risque, qui en cours de grossesse (on 
sait que la grossesse affaibli le système immunitaire et constitue un cofacteur 
stimulant la production et l'activité du VIH chez la personne déjà séropositi-
ve 144), apprend être séropositive et qui décide courageusement, au détriment de 
sa propre santé , de prendre le risque de donner naissance à un enfant sain pourra-
t-elle encore être trouvée fautive par un tribunal? 
143. Voir notamment: 
Turpin v. Sortini Cal., 643 P. 2d 954 (Cal. 1982). 
Procanik v. Cilla, 478 A. 2d 755 (N.J. 1984). 
Harbeson v. Parke-Davis /ne., 656 P. 2d 483 (Wash. 1983). 
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144. C. Olivier, R. Thomas, "Histoire naturelle de l'infection au VIH et suivi clinique" dans C. Olivier, R. 
Thomas, supra, note 12, 17 à la page 26. 
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li est possible pour un enfant de réclamer des dommages contre son parent 
transmetteur qui l'aurait infecté en cours de grossesse. li faudrait cependant pou-
voir établir que la mère ou le père n'ont pas eu un comportement prudent et dili-
gent en cours de grossesse. "As always in the cases of a duty of care or an obli-
gation of diligence, here too the (unbom) plaintiff would have to prove fault, 
damage resulting and a causal connection between them. The (unbom) plaintiff 
would have to prove the absence of reasonnable care or diligence, ( .. . )" 145 • 
Pour la femme enceinte, est inclus, entre autres, à l'intérieur de son obliga-
tion de diligence envers son enfant, le fait de prendre les précautions raisonnables 
afin d'éviter d'exposer ce dernier à des maladies infectieuses, en évitant les con-
tacts avec les personnes, les lieux ou les objets susceptibles de l'infecter. La 
même obligation vaut pour le père de l'enfant à naître, lequel doit s'assurer qu'il 
ne contamine pas la mère avec des maladies infectieuses 146. 
Une femme enceinte utilisatrice de drogues intraveineuses ou changeant 
souvent de partenaires sexuels est susceptible de contracter le Vlli en cours de 
grossesse. li en est de même si c'est le conjoint de la parturiente qui présente un 
comportement à risque. L'enfant devra intenter son recours contre le parent fautif. 
li devra prouver que le parent transmetteur avait eu, au moment de la grossesse, 
145. E. W. Keyserlingk, The Unborn Chiûi's Right to Prenatal Care: The Comparative Law Perspective, 
Montréal, McGill University, Institute of Comparative Law, 1983 [non publié) aux pages 82 et 83. 
146. Ibid. à la page 86. 
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un comportement fautif et que sa mère n'était pas déjà infectée au Vll-1 au mo-
ment de devenir enceinte. 
Ainsi, il y a une différence entre une femme qui était déjà séropositive au 
début de sa grossesse et une femme qui contracte le Vll-1 en cours de grossesse. 
Cette fois, l'enfant pourrait produire une réclamation pour des dommages pré na-
taux sous l'article 1053 C.e. pour le fait d'être devenu séropositif, ce qui n'équi-
vaudrait pas, dans ce cas, au fait de comparer une existence de sidéen avec le non-
être 146a. La Cour suprême du Canada a reconnu, en 1933, le droit, pour un en-
fant, de poursuivre pour des dommages subis pendant la vie intra-utérine 147 , la 
condition suspensive pour ce faire étant celle de naître vivant et viable 148. TI est 
maintenant établi que le droit de réclamer devant les tribunaux des sommes d'ar-
gent pour des dommages prénataux subis par l'enfant à naître appartient à l'enfant 
lui-même et non à ses parents 149• L'action pour "wrongful life" pourrait égale-
ment être recevable, mais elle ne servirait qu'à réclamer des dommages spéciaux. 
146.a Cherry, v. Borsman, (1990) 5 C.C.L.T. (2d) 243 (B .C.S .C.). Dans cette cause, l'enfant avait subi des 
dommages pendant la grossesse lesquels étaient directement reliés à la faute du défendeur. Ce dernier, 
un médecin, avait pratiqué, sans succès, un avortement. Lorsqu ' il fut découvert que la grossesse se 
poursuivait toujours, il était trop tard pour que soit pratiqué à nouveau, un avortement. Le défendeur a 
allégué que l'enfant ne pouvait réclamer des dommages sous "wrongful !ife" puisque cette action n'était 
pas recevable. Le tribunal a conclu que, dans ce contexte, l'enfant ne comparait pas son existence avec 
le néant et qu'il était admissible à ré_clarner des dommages prénataux. 
147. Montreal Tramways Co. c. Léveillé 1933 S.C.R. 456. 
148. Le professeur Kouri croit, quant à lui, qu' en droit civil, "l'enfant conçu est investi de la qualité de sujet 
de droit, à la condition résolutoire de ne pas naître vivant ou viable". Voir Robert P. Kouri "Réflexions 
sur le statut juridique du foetus" (1980-81 ) 15 R.J.T. 193 à la page 197. 
149. E.W. Keyserlingk, supra, note 145 à la page 35 . 
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Aux États-Unis, la Floride et le Michigan imposent aux femmes enceintes de 
subir des tests de dépistage pour les maladies transmissibles sexuellement incluant 
l'infection au VIH. L'état de Washington requiert des femmes enceintes, ayant été 
traitées dans le passé pour des maladies transmises sexuellement, de recevoir un 
"counseling" sur le sida 150 • L'obligation de diligence impose-t-elle aux femmes 
enceintes de subir un test de dépistage? Le test de dépistage en cours de gros-
sesse ne modifie en rien la faute commise par le parent transmetteur. Y aurait-il 
lieu de craindre, dans ce cas-ci, qu'une mère fautive, dans le but d'éviter la pour-
suite en dommages intérêts de son enfant, décide d'avorter? Il ne saurait être 
question, selon nous, d'imposer le dépistage systématique en cours de grossesse. 
"La mise en place du dépistage systématique risquerait, en outre, d'ouvrir la porte 
à l'avortement sélectif, réduisant ainsi le choix d'une femme à poursuivre ou non 
sa grossesse à des impératifs économiques, sociaux et culturels. ( ... ) le choix 
d'avoir un enfant ou pas doit demeurer celui de chaque femme plutôt que d'être 
réservé à la société" 151 • 
Dans le dépistage systématique, on voit une atteinte au droit à la vie privée 
et, par extension, une atteinte "au droit à la reproduction" . TI est impensable de 
croire que l'on pourra imposer à une femme, apprenant être séropositive en cours 
150. L.O. Gostin, "Public Health Strategies for Confronting Aids", (1989) 261 :11 Journal of the American 
Medical Association 1621 à la page 1625. 
151. Gouvernement du Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, "Les femmes et le sida - les 
enjeux", (compte rendu du forum), Centre québécois de coordination sur le sida, 1991, aux pages 53 et 
54. 
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de grossesse, l'avortement même si certains médecins croient que l'avortement est 
le meilleur conseil que l'on puisse donner à une femme enceinte séropositive 152• 
Ainsi, certains états américains ont prohibé le recours pour "wrongful life" parce 
qu'il était susceptible de conduire à des avortements 153• 
Le recours qui pourrait être intenté par un enfant infecté au Vlli pendant la 
grossesse demeure théorique parce qu'impossible dans les faits à cause des mani-
festations de la maladie. En effet, l'enfant né d'une mère séropositive présente 
dans son sang des anticorps contre le Vlli. n peut demeurer séropositif jusqu'à 
1' âge de 18 mois, après quoi, les anticorps peuvent disparaître. Dans le cas con-
traire, l'enfant est étiqueté séropositif à vie et deviendra atteint du sida à court 
terme s'il ne l'est déjà. Un enfant, infecté par voie périnatale, commence à déve-
lopper la maladie clinique à un âge médian de neuf mois. La valeur médiane de 
survie est de deux ans 154• 
La transmission du Vlli de la mère à l'enfant peut se produire lors de l'al-
laitement. Une étude récente démontre que les mères infectées par le virus du sida 
peuvent infecter leur bébé en les nourrissant au sein 155 • L'enfant dont la mère 
152. C' est du moins l'opinion du Dr Normand Lapointe de l'Hôpital Ste-Justine à Montréal, voir: A. 
Chouinard, "AIDS the Major Topic as Pediatricians Meet", (1987) 137 Canadian Medical Association 
Journal 541 à la page 541. 
153. B. Dickens, "Legal Rights and Duties in the AIDS Epidemie Part 2", (1989) 6 Transplantation, 
Implantation Today 41 à la page 41 . 
154. N. Lapointe, J. Samson, C. Hankins, "Les enfants", chap. 12, dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 
12, 155 à la page 194. 
155. Reuter, "La preuve est faite : le lait maternel est vecteur du sida", supra, note 32 à la page C-13. 
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lui a transmis le Vlll durant l'allaitement aurait, contre celle-ci, un recours sous 
l'article 1053 du Code civil toujours conditionnel à ce que sa mère se soit sue, à 
ce moment, porteuse du Vlll ou qu'elle aurait pu croire l' être . 
Dans chaque cas, que ce soit lors de transmission du Vlll par voie sexuelle, 
intraveineuse ou périnatale, en ce qui concerne la causalité, 1' application de 1' arti-
cle 1053 C.e. exige la preuve du lien de cause à effet entre la faute et le domma-
ge. 
II. LES MOYENS DE DÉFENSE POSSIBLES 
POUR LE PORTEUR DU VIH 
ll existe dans la jurisprudence américaine des moyens de défense qui ont été 
invoqués par ceux ayant transmis à leur partenaire sexuel des maladies vénérien-
nes. Nous nous proposons, ici, d'analyser les principaux, soit l'absence de faute, 
l'absence de causalité, l ' acceptation des risques et la faute contributoire ainsi que 
le droit à la vie privée. 
A) L'absence de faute 
ll est évident que lorsqu'un dommage a été causé à quelqu ' un, il faut prou-
ver que l'auteur de ce dommage a commis une faute. Il ne saurait y avoir de 
responsabilité sans faute. Le porteur asymptomatique qui n'a raisonnablement 
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aucun motif de croire qu'il est atteint ne pourra être tenu responsable si, par mal-
heur, il transmet le VIH. 156 
B) La difficulté de prouver qui est l'auteur du dommage 
1. La contamination par voie sexuelle 
Dans le cas du sida, il peut être difficile d'apporter la preuve que c'est bel 
et bien le défendeur qui a infecté la victime. En effet, nous savons que le virus 
peut connaître une période de latence assez longue: l'infection asymptomatique 
chronique du VIH peut s'étendre chez certains individus jusqu'à une période se 
situant entre sept et dix ans 157 et pourrait même aller jusqu'à douze ans 158• 
Donc, premièrement, le demandeur doit être en mesure de démontrer qu'il a 
contracté la maladie par voie sexuelle ou autre. Mais devant la multiplicité des 
partenaires sexuels, la preuve se complique. Dans un cas idéal, le demandeur 
devra pouvoir démontrer qu'il était séronégatif avant d'avoir eu des relations sexu-
elles avec le défendeur. À moins d'avoir obtenu un test sanguin avant le contact 
sexuel, il est quasi impossible de le démontrer de façon certaine. Comme c'est la 
prépondérance de preuve qui est exigée en droit civil, faire la preuve d'une longue 
période de chasteté ou le fait de ne s'être engagé que dans des pratiques sexuelles 
présentant peu de risques devrait suffire. Le demandeur devra pouvoir également 
156. Nous référons le lecteur à la section 1-A-3 de la partie 1. 
157. M. Alary, "Epidémiologie", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 111 à la page 127. 
158. Conversation téléphonique avec le docteur Mark Wainberg du "AIDS Centre" de l'Université McGill, en 
date du 23 juin 1992. 
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démontrer qu'il ne s'est engagé dans aucune pratique sexuelle à risques entre le 
moment où il a entretenu des rapports sexuels avec le défendeur et le moment où 
a débuté l'infection 159. La victime devra également faire la preuve qu'elle ne 
s'est adonnée à aucun comportement à risque tel que la consommation de drogues 
intraveineuses, ou qu'elle n'a reçu aucune transfusion sanguine avant novembre 
1985 160 • La question de la multiplicité des partenaires et de la durée de la pé-
riode d'incubation sont écartées à condition que la monogamie (du moins en ce 
qui concerne l'un des partenaires) existe depuis au moins sept ans, ou à condition 
que le plaignant n'ait eu aucun partenaire sexuel antérieur. En l'occurrence, le 
recours devient quasi impossible pour plusieurs personnes. 
Les tribunaux ont déjà admis la preuve par présomption de fait. Nous ne 
croyons pas qu'une telle preuve soit admissible dans le cas qui nous occupe puis-
que nous recherchons l'auteur du dommage. Nous citons Bemardot et Kouri: 
"Nous pensions qu'il ne fallait pas confondre l'origine inconnue du dommage et 
l'origine inconnue de l'auteur du dommage. Dans le premier cas, les présomp-
tions de fait sont recevables, dans le deuxième cas, elles ne le sont pas. En d'au-
159. D.H.J . Hermann, supra, note 115 à la page 161. 
160. La Croix-Rouge canadienne a commencé à soumettre les dons sanguins au test de dépistage Elisa à 
partir du 1er novembre 1985. Voir J.J.M. Shore, M. Vardy, "The Govemments Duty to Provide 
Financial Assistance to Persons Infected with HIV through Blood Transfusion and Blood Products", 
(1989) 10 Health Law in Canada 183 à la page 183. 
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tres termes, l'origine inconnue du dommage fait allusion à la faute, alors que 
l'origine inconnue de l'auteur du dommage réfère au lien de causalité" 161 . 
2. La contamination lors de l'utilisation de drogues intraveineuses 
Une personne ayant contracté le sida par l'usage de seringues contaminées 
aura été le plus souvent impliquée dans plusieurs autres incidents du même genre, 
de sorte qu'il ne sera pas possible, pour la poursuite, d'identifier de façon certaine 
quel incident particulier aura été à 1' origine de la transmission du VIH 162 • 
Un auteur américain 163 estime que, dans les cas où la victime admettrait 
avoir été exposée plus d'une fois au virus à l'intérieur d'un même laps de temps et 
qu'il s'avérerait impossible de localiser le défendeur et de prouver qui était la 
source du dommage, la victime pourra invoquer l'arrêt Summers 164. Cet arrêt 
américain traite de ce que l'on pourrait traduire en droit québécois par les fautes 
dites simultanées. Dans ce genre de cas, il est question de défendeurs ayant corn-
mis chacun une faute, soit une conduite maladroite ou imprudente, susceptible 
d'avoir causé un dommage mais dont il est impossible d'en établir précisément 
l'auteur. 
161. A. Bernardo!, R.P. Kouri, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Les Éditions Revue de droit 
Université de Sherbrooke, 1980 à la page 41. 
162. D.H.J. Hermann, supra, note 122 à la page 106. 
163. K. Kelly, "Negligence and Intentional Torts" , Chapter 8, dans W.H.L. Dornette editor, AIDS and the 
Law, U.S.A., Wiley & Sons, 1987 à la page 158. 
164. Summers c. Tice, 33 Cal. 2d 80, 199 P. 2d 1 (1948) . 
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Au Québec, la Cour du Banc de la Reine, dans la cause St-Pierre c. McCar-
thy 165 , trouve coupables deux défendeurs pour avoir été négligents en vendant 
chacun une boîte de cartouches à un groupe de gamins âgés de moins de quatorze 
ans, qui ont causé, par l'usage de celles-ci, un grave accident. Le juge en chef 
Galipeault indique que: "(p)our tenir les défendeurs responsables, il suffit d'en 
venir à la conclusion que les défendeurs vendeurs ont, par des actes distincts mais 
également illicites, contribué à causer un état de danger dont ils devaient l'un et 
l'autre prévoir les conséquences dommageables" 166• 
La jurisprudence québécoise a, dans ces cas, admis la solidarité pour favo-
tiser l'indemnisation de la victime 167 • n faudrait cependant pouvoir établir que 
les défendeurs sont tous porteurs du Vlli, ce qui compliquerait sérieusement l'af-
faire. À notre avis, dans un cas de transmission du Vlli par partage de seringues 
contaminées, le lien de causalité est impossible à établir et les défendeurs impli-
qués seraient très difficiles à retracer. 
C) La théorie de l'acceptation des risques 
et la faute contributoire de la victime. 
165. St-Pierre c. McCarthy, [1957] B.R. 421. 
166. Ibid. à la page 425 . 
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167. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 210. Le projet de Code civil stipule à son article 1480 que: 
"Lorsque plusieurs personnes ont participé à un fait collectif fautif qui entraîne un préjudice ou qu'elles 
ont commis des fautes distinctes dont chacune est susceptible d'avoir causé le préjudice, sans qu' il soit 
possible, dans l'un ou l'autre cas, de déterminer laquelle l'a effectivement causé, elles sont tenues 
solidairement à la réparation du préjudice" . P.L. 125 Code civil du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., 
chap. 64, 1991. 
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En droit civil québécois, l'acceptation des risques lorsqu'elle est fautive en 
elle-même équivaut à une faute de la part de la victime. La faute contributoire 
entraîne un partage de responsabilité, la seule faute de la victime entraîne l' exoné-
ration de l'autre partie. "L'acceptation des risques suppose, ( ... ) une faute de la 
victime à laquelle s'ajoute la connaissance de l'imprudence commise et du risque 
couru" 168 • 
De façon analogue, en droit américain, il est possible pour 1' auteur du dom-
mage de s'exonérer complètement de sa responsabilité en alléguant la théorie de 
l'acceptation des risques soit l"'assumption of risk" 169• ll est également possible 
pour l'individu fautif de s'exonérer partiellement de sa responsabilité, en invoquant 
la "contributory negligence" 170 soit la faute contributoire de la victime 171 • 
Ces moyens de défense furent employés par les défendeurs dans des poursuites en 
responsabilité civile devant les tribunaux américains dans des cas de transmission 
de maladies vénériennes. 
168. R. Joyal-Poupart, "La responsabilité civile en matière de sports au Québec et en France", Montréal, 
Presses de l'Université de Montréal, 1975 à la page 95. 
169. La "voluntary assumption of risk" correspond à la maxime latine: "volenti non fit injuria" laquelle 
signifie qu' un dommage n'est pas fait à celui qui y consent". Voir John G. Fleming, supra, note 85 à la 
page 264 (la traduction est de nous) . 
170. "La "contributory negligence" est un manquement de la part du plaignant à rencontrer les standards qui 
lui sont requis pour assurer sa propre protection, ce qui, légalement, cause, avec la faute du défendeur, 
un préjudice au demandeur. ( .. . ) La common law considérait la "contributory negligence" comme une 
défense complète qui ne faisait pas que diminuer la réclamation du plaignant, mais la défaisait entière-
ment." Le fait d'invoquer ce moyen de défense permet maintenant de diminuer le montant des 
dommages alloué au plaignant. Voir John G. Fleming, supra, note 85 aux pages 241-242-255 . 
171. I.J. Sloan, supra, note 122 à la page 13. 
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"(L)'application de la théorie (de l'acceptation des risques) sup-
pose la réunion de trois conditions préalables: l'existence d'un 
danger ou d'un risque réel, la connaissance de ce danger par la 
victime et la manifestation par celle-ci de son acceptation du ris-
que."tn 
Le professeur Mayrand écrit que: 
"(p)our que l'acceptation d'un risque puisse être oppo-
sée à la victime, il faut d'abord qu'elle soit fautive, 
i.e., qu'elle constitue une imprudence que n'aurait pas 
commise un bon père de famille. ( ... ) L'acceptation 
d'un risque anormal est en somme une faute comme 
une autre, elle peut être la seule cause de 1' accident 
et, dans ce cas, la victime est sans recours; elle peut 
ne pas être une cause suffisamment directe de l' acci-
dent, auquel cas on ne peut l'opposer à la victime; 
enfin, elle peut n'être qu'une des causes ayant 
concouru à l'accident et, dans ce cas, la responsabilité 
est partagée selon la gravité des fautes respec-
ti\~es" 173• 
Le nouveau Code civil du Québec stipule à l'article 1477 que "(l)'ac-
ceptation de risques par la victime, même si elle peut, eu égard aux circonstances, 
être considérée comme une imprudence, n'emporte pas renonciation à son recours 
contre l'auteur du préjudice" 174, ce qui signifie qu'il ne saurait y avoir 
exonération complète du défendeur et que l'acceptation des risques doit plutôt être 
assimilée à une faute de la victime. 
172. R. Joyal-Poupart, supra, note 168 à la page 75. 
70 
173. A. Mayrand, "L'amour au volant et la règle volenti non fit injuria", (1961) 21 R. du B. 366 aux pages 
368 et 369. 
174. P.L. 125 Code civil du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991. 
Première partie 
Dans les cas où il y a concours de la faute de la victime et du défendeur, les 
tribunaux opèrent un partage de responsabilité entre les auteurs du préjudice. Les 
dommages seront répartis en fonction de la gravité des fautes respectives.' 175 
Le projet de Code civil stipule à son article 1478 que: 
"(l)orsque le préjudice est causé par plusieurs personnes, 
la responsabilité se partage entre elles en proportion de la 
gravité de leur faute respective. La faute de la victime, 
commune dans ses effets avec celle de l'auteur, entraîne 
également un tel partage" 176• 
Les tribunaux américains se sont interrogés à savoir si un consentement à 
une relation sexuelle équivaut au consentement à s'exposer au risque de contracter 
une maladie vénérienne. Antérieurement à l'avènement du sida, dans le cas de 
relations sexuelles à l'intérieur du contexte marital, les tribunaux américains ont 
habilement contourné les effets néfastes de la théorie de l'"assumption or risk" en 
concluant qu'un consentement à une relation sexuelle ne s'étend pas jusqu'au 
consentement à contracter une maladie vénérienne, et ce, en invoquant la fraude 
du conjoint m Le fait d'avoir accepté d'épouser quelqu'un ne signifiait pas 
175. R. Joyal-Pourpart, supra, note 168 à la page 104. 
176. P.L. 125 Code civil du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991. 
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177. Aux États-Unis, dans un arrêt de 1921, la Cour suprême de la Caroline du Nord s'était posée la question 
à savoir si une épouse, en ayant des rapports sexuels avec son conjoint, consentait également à 
contracter une maladie vénérienne. La Cour a conclu que le consentement de 1 'épouse était vicié par la 
conduite frauduleuse du mari. Voir Crowell c. Crowell, 106 S.E. 149 (Supreme Court of North Carolina 
1921). 
L'arrêt Lanliford abonde dans le même sens en décidant que la fraude exercée contre l'épouse 
rendait nul tout consentement qu'elle aurait pu donner à avoir une relation sexuelle avec son conjoint. 
"(. .. ) On ne peut supposer qu'une épouse aurait consenti à avoir des relations sexuelles avec son époux 
si elle avait su que celui-ci était atteint d'une maladie telle que la syphilis" (la traduction est de nous). 
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qu'une personne acceptait nécessairement le risque de contracter des maladies 
vénériennes. 
Plus récemment, reprenant les mêmes propos que les anciens arrêts et les 
adaptant aux moeurs actuelles, les tribunaux américains ont conclu que le devoir 
de révéler à un partenaire sexuel qu'on est atteint d'une maladie contagieuse est 
applicable de façon égale, peu importe que les individus en cause soient mariés ou 
pas 178 . Les tribunaux en viennent à la conclusion qu'un consentement à une 
relation sexuelle ne signifie pas un consentement à contracter une maladie véné-
rienne. 
"Dans l'hypothèse d'une maladie vénérienne, le consentement est invalide 
parce que le plaignant croyait qu'il consentait à un contact physique qui n'impli-
querait aucune blessure physique et parce que cette personne ignorait certains 
éléments où le contact s'avérait dangereux ( ... ); c'est sur cette base que le consen-
tement est invalide puisque le défendeur connaissait sa faute ( ... )" 179 Ce qui 
Voir State c. Lanlifort, 102 A. 63 (Delaware 1917) à la page 64. 
Dans l'arrêt DeVall c. Strunk, le défendeur, dans le but d'avoir des relations sexuelles avec la 
plaignante, lui avait promis de l'épouser. Ce dernier lui ayant transmis des poux du pubis, elle le 
poursuivit alléguant la fraude et obùnt gain de cause. Voir DeVall c. Strunk 96 S.W. 2d (Texas 1936). 
178. Voir Kathleen K. c. Robert B., supra, note 96 aux pages 276-277. 
179. Fischer, "Fraudulently lnduces Consent to lntentional Torts", (1977) 46 U. Cinn. L. Rev. 71, 73, cité 
dans D. Brigham, supra, note 103 à la page 541 note 107 (la traduction est de nous). 
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nous permet de conclure ce que 1 'évidence nous suggère, soit que le sida ne 
constitue pas un risque inhérent à toutes relations sexuelles. 
À l'inverse, si une personne infectée au VIH réussissait à prouver que son 
partenaire sexuel était parfaitement au courant de sa séropositivité et qu'il s'était 
assuré de sa bonne compréhension des risques, ce partenaire pourrait être débouté 
de son recours. Ce genre de situation n'est pas susceptible de se rencontrer sou-
vent en pratique malgré le fait qu'accepter d'avoir un rapport sexuel protégé avec 
un sidéen, c'est s'exposer à un risque de l'ordre de un sur cinq mille (5000) de 
contracter le VIH et, dans le cas d'un rapport sexuel non protégé, c'est consentir à 
s'exposer à un risque de un sur cinq cents (500) 180• 
Un auteur américain est même allé jusqu'à affirmer que "(A)s long as the 
AIDS plaintiff did not ask the defendant whether or not he had AIDS or a positive 
antibody test, the defendant will probably be able to establish a strong case for 
application of the assomption of the risk defense" 181 , ce qui aurait pour effet 
d'empêcher le recours du demandeur. Nous ne pouvons être d'accord avec cette 
opinion puisque la reconnaître équivaudrait à admettre que le consentement à une 
relation sexuelle équivaut à consentir au risque de contracter une maladie véné-
rienne. De plus, "[!]'acceptation des risques repose sur la connaissance particu-
180. N. Hearst, S. Hulley, supra note 25 à la page 2429. 
181. D.W. Baruch,supra, note 105 à la page 185. 
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lière du demandeur et non sur celle attribuée à une personne raisonnable" 182• 
Des auteurs américains ont fait remarquer qu'en donnant trop de poids à la théorie 
de l'acceptation des risques, les tribunaux n'inciteront pas les individus porteurs du 
VIH à révéler, à ceux qu'ils sont susceptibles de contaminer, leur statut sérologi-
que, ce qui aurait pour effet d'encourager la propagation de la maladie 183. 
Un autre auteur américain 184 affirme que si un plaignant démontre de la 
négligence à découvrir les risques potentiels que pourrait présenter un partenaire 
sexuel, sa réclamation serait impossible ou le montant des dommages alloués dimi-
nué . Cependant, dans une situation où le défendeur ne présenterait aucune mani-
festation extérieure du sida, on ne devrait pas exiger du plaignant qu'il s'enquière 
auprès du défendeur de sa séropositivité 185 • 
Certains ont affirmé qu'une personne ayant des relations sexuelles avec un 
partenaire inconnu sans condom ou autre pratique sécuritaire pourrait être consi-
dérée comme ayant commis une faute contributoire 186 . 
182. D.J. Roy et al., VIH et Sida: Rapport d'étude sur les aspects éthiques et juridiques, MSSS, Groupe de 
travail sur le Sida, Centre de Bioéthique, Institut de recherches cliniques de Montréal, 9 septembre 1988 
à la page 67 . 
183. D. Brigham, supra, note 103 à la page 550. Voir également: L.A. Alexander, "Comment: Liability in 
Tort for the Sexual Transmission of Disease: Genital Herpès and the Law", (1984-85) 70 Cornell Law 
Review 101 à la page 124. 
184. D. Brigham, supra, note 103 à la page 550. 
185. Ibid. à la page 550. 
186. D.H.J. Hermann, supra, note 115 à la page 163 . 
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.._ Peut-on parler véritablement d'acceptation des risques dans le cas où une 
victime potentielle du VIH aurait omis de s'enquérir de l'état sérologique de sa 
conquête d' un soir? Tout dépend des circonstances. "Souvent donc, l'expression 
"acceptation des risques" désignera une faute plus grave qu ' une faute ordinaire 
d'imprudence résultant d'une maladresse ou d'une étourderie" 187• Dans le cas 
d'une personne ayant des relations sexuelles avec un individu présentant certains 
symptômes inquiétants ou dont elle n'ignore pas le mode de vie douteux et qui 
omet de s'informer de l'état sérologique de son partenaire, la part de responsabilité 
imputée à la victime serait, dans ce dernier cas, plus grande . "Ainsi, la connais-
sance du danger auquel on s'expose imprudemment est susceptible d' aggraver la 
faute que l'on commet" 188• 
Quant à nous, nous croyons qu ' il incombe à l'individu atteint du sida d' in-
former les autres d'un risque d'infection, et non à ses partenaires de s'informer de 
sa séropositivé, sauf dans les cas où la victime pouvait soupçonner que son parte-
naire était porteur. Les individus séropositifs ne représentent pas un si grand 
pourcentage de la population pour que l'on puisse considérer qu'un individu pru-
dent et raisonnable doive s'informer de la séropositivité d'un nouveau partenaire 
sexuel avant d'avoir un rapport sexuel avec ce dernier. Évidemment, cette affir-
mation ne peut être applicab~e pour ceux qui sont membres des groupes à risque 
187. R. Joyal-Poupart, supra, note 168, à la page 95 . 
188. Ibid. à la page 95. 
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(homosexuels) qui eux, ont le devoir de s'informer de la séropositivité de leurs 
partenaire sexuels. Dans le cas d'un individu qui aurait contracté le Vlli en rete-
nant les services sexuels d'une personne qui se livre à la prostitution, il serait 
réputé avoir commis une faute grave qui, si elle ne barre pas complètement son 
recours, diminuerait considérablement le montant des dommages qu'il pourrait 
réclamer. 
Qu'advient-il dans le cas de partage de seringues contaminées? Doit-on 
conclure que la victime en aurait expressément accepté les risques, ce qui rendrait 
son recours contre le défendeur impossible? Celui qui, s'adonnant à la consom-
mation de drogues intraveineuses, utilise les seringues d'autres individus accepte 
certainement une part de risque. "En Amérique du Nord, les cas de sida associés 
à l'usage de drogues injectables représentent 33,3% des 32 311 cas recensés en 
1988" 189 • 
"Le risque dont on impute l'acceptation à la victime doit d'abord avoir été 
prévisible. Il se confond avec le danger usuel attaché à la pratique de certaines 
activités." 190 La dangerosité de cette activité en rapport avec la transmission du 
sida étant connue de façon notoire, quiconque effectue un partage de seringues 
serait réputé avoir accepté une part de risques. Dans ce cas, la part de responsabi-
189. J. Bruneau, P. Côté, "Les utilisateurs de drogues injectables", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 
12, 193 à la page 194. 
190. R. Joyal-Poupart, supra, note 168 à la page 79. 
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lité imputée à la victime serait plus importante et diminuerait d'autant le montant 
des dommages alloués . ll y aurait exonération complète de celui qui transmet le 
virus à condition qu' il ait préalablement avisé l' autre d ' un risque de séropositivité. 
D) Le droit à la vie privée 
Certains croient que le fait de devoir révéler à son partenaire sexuel sa séro-
positivité au vrn empiète sur le droit fondamental à la vie privée. Selon ceux-ci, 
il n'appartient pas à la personne séropositive de révéler qu'elle est porteuse du 
VIH mais plutôt à son partenaire sexuel de s'en enquérir, ce qui ne constituerait 
pas moins une atteinte à la vie privée s'il a l' obligation de répondre . Il est clair 
que c'est le porteur du vrn qui est le mieux placé pour avertir un partenaire 
sexuel des risques possibles découlant de leurs activités sexuelles. Le droit à la 
vie privée est protégée par la Charte canadienne ainsi que par la Charte 
québécoise des droits et libertés de la personne (arts 14 et 5) 191 . "Ces droits ne 
sont toutefois pas absolus et doivent être lus et interprétés conjointement avec 
d'autres droits protégés par la même Charte, plus particulièrement le droit à la vie 
et à l'intégrité physique (art. 1)" 192 . Dans des cas de transmission, les tribunaux 
américains ont décidé que le droit à la vie privée cède le pas pour des raisons 
d'intérêt public à d ' autres droits protégés 193 . "( ... ) (C)e même principe 
s'appliquerait au Québec. L'intérêt public et les préoccupations sociales de 
191. D.J. Roy et al ., supra, note 182 à la page 67 . 
192. Ibid. à la page 67. 
193. Voir Kathleen K. c. Robert B., supra, note 96. Voir également Barbara A. c. John G., 193 Cal . Rptr. 
422 (145 Cal. App. 3d 369, 1983). 
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prévenir la propagation de l'épidémie et de protéger la vie et la santé des 
partenaires sexuels 1' emporteraient nettement sur le droit à la vie privée du 
porteur" 194• 
III. LES DOMMAGES POUVANT ÊTRE RÉCLAMÉS PAR LA 
PERSONNE SÉROPOSITIVE, LE SIDÉEN ET PAR DES TIERS 
L'article 1053 C.e. rend l'auteur d'une faute responsable du dommage qu'il 
cause à autrui. L'article 1453 du Projet de loi 125 relatif au Code civil du Qué-
bec stipule que: "Toute personne a le devoir de respecter les règles de conduite 
qui, ( ... ) s'imposent à elle ( .. . ). Elle est, lorsque par sa faute elle manque à ce 
devoir, responsable du préjudice, corporel, moral ou matériel, qu ' elle cause à 
autrui et tenue de réparer ce préjudice ( ... )" 195• 
Dans le cas d ' un recours intenté sous l'article 1053 C.e., l'action se prescrit 
par un an en vertu de l'article 2262(2) du Code civil. Lorsqu'il s'agit du sida ou 
de l'infection au Vlli, on peut parler de dommage graduel. "Le délai doit donc 
courir à partir du moment où la victime éprouve le dommage avec certitude, lors 
même qu'il ne s'est pas complètement réalisé et qu'une partie se produira dans 
le futur" 196 • 
Ainsi, nous étudierons premièrement un aspect particulier relatif à la récla-
mation de dommages dans une action en responsabilité civile pour la transmission 
194. D.J. Roy et al ., supra, note 182 à la page 67 . 
195. P.L. 125 Code civil du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991. 
196. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 513 . 
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du VIH ou du sida: le caractère évolutif des dommages. En second lieu, nous 
verrons sous quels différents chefs une personne infectée au VIH peut intenter sa 
réclamation. En dernier lieu, nous nous pencherons sur la question des dommages 
pouvant être réclamés par des tiers dans une telle poursuite. 
A) Le caractère évolutif des dommages 
Le dommage ou le préjudice subi par une personne séropositive ou un si-
déen est différent et prend divers degrés d'amplitude. Nous avons précédemment 
identifié les différentes phases que présente la maladie, soit l'infection 
asymptomatique qui se caractérise par une absence de symptômes, l'infection 
symptomatique chronique déjà appelée pré-sida, para-sida ou ARC (AIDS Related 
Complex) et le sida qui constitue la phase terminale du processus, soit la maladie 
proprement dite. 
Une personne diagnostiquée séropositive peut demeurer asymptomatique 
durant quelques années avant de développer la maladie, si jamais elle devient 
sidatique. Ainsi, on ignore dans quelle proportion l'infection asymptomatique 
chronique évoluera vers l'infection symptomatique chronique mais on sait que 
dans 50% des cas l'infection asymptomatique chronique évoluera, après dix ou 
douze ans au maximum, vers le sida. Dans environ 66% des cas, l'infection 
symptomatique chronique évoluera après trois ans vers le sida 197 • 
197. C. Olivier, R. Thomas, "Histoire naturelle de l'infecùon au VIH et suivi clinique", dans C. Olivier, R. 
Thomas supr(l, note 12, 17 aux pages 20 et 22. 
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Le docteur Mark Wainberg, directeur du "AIDS Centre" à l'Université Mc-
Gill, rapporte que 40% des cas infectés au VIH en 1980-1982 sont encore asymp-
tomatiques mais que 5% de ces cas deviendront symptomatiques dans l'année. Il 
croit qu'il est impossible de dire aujourd'hui si tous les porteurs du VIH devien-
dront un jour symptomatique ou présenteront la maladie. Il semblerait certain que 
la médication administrée au début de 1' infection puisse retarder 1' apparition du 
sida 198 . 
Le terme de personne séropositive désigne celle qui présente une infection 
asymptomatique chronique au VIH caractérisée par une absence de symptômes et 
de signes physiques 199• Chez l'individu souffrant de l'infection symptomatique 
chronique au VIH, le virus, devenu actif, entraîne des anomalies cliniques et biolo-
gigues chroniques. Ce dernier ne présente cependant pas les infections opportunis-
tes et les cancers que l'on retrouve chez les sidéens 200 . Environ 85% des pa-
tients atteints du sida souffriront d'une pneumonie à pneumocystis carinii durant 
leur maladie 201 . Le sarcome de Kaposi (cancer de la peau) se présente surtout 
chez les hommes atteints de sida dans environ 25% des cas. Il ne se présentera 
198. Conservation téléphonique avec le Dr Mark Wainberg du "AIDS Centre" de l'Université McGill, en date 
du 23 juin 1992. 
199. C. Olivier, R. Thomas "Histoire naturelle ... ", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 17 à la page 
20. 
200. Ibid. aux pages 20 et 22. 
201. C. Olivier, R. Thomas, "Les manifestations cliniques", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 47 à 
la page 53. 
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que dans 5% des cas chez les utilisateurs de drogues injectables, les hémophiles et 
les transfusés. La diarrhée chronique se présente chez 50 à 90% des sidéens 202 • 
Nous savons que: "Tout dommage, présent ou futur, doit être indemnisé, du 
moment qu'il est certain" 203 . En ce qui a trait aux porteurs asymptomatiques, il 
est plus légitime d'entrevoir un préjudice éventuel, ce dernier n'était qu'à l'état de 
simple possibilité. C'est ici que se situe le noeud du problème. Dans le cas d'un 
sidatique qui intente une action en responsabilité civile, les dommages réclamés 
ont un caractère certain. Dans le cas de l'individu atteint de l'infection symptoma-
tique chronique, une partie des dommages a déjà commencé à se réaliser et la 
probabilité de la progression de l'infection au VIH vers le sida est très élevée. 
Qu'adviendra-t-il de l'évaluation du montant des dommages, dans le cas de l'in-
fection asymptomatique chronique, puisqu'on ne sait pas de façon certaine si elle 
évoluera vers le sida et surtout à l'intérieur de quel laps de temps? 
Monsieur le juge Baudouin nous dit que: "Le caractère de certitude du 
préjudice est cependant apprécié d'une façon relative. Les tribunaux n'exigent 
pas, en effet, une certitude absolue mais une simple probabilité. li suffit donc de 
démontrer que le préjudice pour lequel on réclame se produira selon toute probabi-
lité" 204• 
202. Ibid. aux pages 48 et 58. 
203 . J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 108. 
204. Ibid. à la page 108. 
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TI est fréquent, en cas de blessures corporelles, de réclamer, en raison des 
traumatismes déjà subis par la victime, pour des complications futures qui sont 
susceptibles de se réaliser. Mais l'octroi du montant des dommages dépend de 
chaque cas d'espèce 205 . 
Dans environ 50% des cas l'infection asymptomatique chronique évoluera 
après 10 ou 12 ans vers le sida 206 . À l'intérieur de ce laps de temps la décou-
verte d'un médicament prolongeant la période de latence du virus ou même la 
découverte d'un vaccin demeure possible. 
Pour l'individu séropositif une grande partie des dommages est future et 
incertaine et les probabilités statistiques de réalisation de ceux-ci mal connues. 
Selon le docteur Michel Alary, "il pourra se passer plus d'une décennie avant que 
l'on sache de façon raisonnablement certaine, quelle fraction des patients infectés 
développera le sida, et quelle distribution temporelle suivra le temps d'incuba-
tion" 207 • Une preuve statistique de réalisation des dommages n'est pas suffisan-
te, le juge devra tenir compte de la preuve factuelle. Selon nous, un individu 
séropositif ne pourra être indemnisé par un juge que pour la portion des domma-
ges qu'il subit au moment de sa réclamation, la réalisation des dommages futurs 
étant scientifiquement incertaine et mal connue. L'attitude la plus juridique 
205 . Ibid. à la page 107. 
206. C. Olivier, R. Thomas "Histoire naturelle de l'infection au VIH et suivi clinique" dans C. Olivier, R. 
Thomas, supra, note 12, 17 à la page 20. 
207. M. Alary, "Epidérniologie" dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 111 à la page 128. 
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consisterait à réserver les recours de la victime pour l'avenir tout en indemnisant 
pour le préjudice déjà subi 208 . 
B) Les chefs de dommages pouvant être réclamés 
Les porteurs asymptomatiques peuvent réclamer une indemnisation pour un 
dommage moral souvent compris sous le vocable de "emotional distress" dans la 
jurisprudence américaine. En effet, ces derniers ont à affronter des problèmes 
psychosociaux comme celui de vivre avec une bombe à retardement, de vivre la 
rupture de liens d' amitié, amoureux ou familiaux "la diminution des chances de se 
marier et, pour les femmes , le fait de ne pas pouvoir envisager une grossesse sans 
risques pour elles-mêmes et pour l'enfant à naître" 209 • Un individu séropositif 
responsable devient très limité dans ses rapports sexuels avec son ou ses partenai-
res. Les tribunaux québécois ont, par le passé, accordé des compensations pour la 
diminution du plaisir sexuel, pour l'impuissance ou pour la stérilité 210 • 
Les personnes séropositives sans symptômes subissent aussi des dommages 
matériels, comme par exemple la perte d'un emploi pour cause de séropositivité, le 
fait de ne plus pouvoir contracter d' assurance-vie ou encore les frais d ' un divor-
ce 211 • 
208. J. L. Baudouin, supra, note 72 à la page 109. 
209. T. Vansweevelt, supra, note 118 à la page 100. 
210. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 149. 
211. T. Vansweevelt, supra, note 118 à la page 100. 
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Dans le cas d'une personne porteuse symptomatique chronique ou sidatique, 
en plus des dommages pouvant être réclamés par les personnes séropositives, elle 
pourra réclamer des dommages pour souffrances, douleurs et inconvénients relatifs 
au fait qu'elle sera, très probablement un jour, atteinte du sida. Ainsi, une per-
sonne porteuse symptomatique chronique pourra réclamer le même montant de 
dommages qu'une personne sidatique. Les tribunaux québécois lui reconnaîtraient 
aussi le droit de réclamer des dommages pour abrégement de la vie 212 . En plus 
des autres dommages énumérés plus haut, les sidéens pourront réclamer, à titre de 
dommages matériels, pour les déboursés relatifs à la maladie (médicaments etc ... ) 
ainsi que pour perte de revenus. Les personnes souffrant du sida sont souvent de 
jeunes gens dans la trentaine débutante et qui font face , en plus de leurs souffran-
ces physiques, à un autre fléau: la pauvreté. Dans plusieurs cas, surtout lorsque 
le sida comme tel est diagnostiqué, ces individus se retrouvent sans aucune source 
de revenus puisqu'il devient pour eux impossible de travailler à cause des manifes-
tati ons de la maladie 2 13 • 
Le droit à la vie et à 1' intégrité de sa personne étant garanti par la Charte 
des droits et libertés de la personne 2 14, le tribunal pourra condamner l'auteur du 
préjudice à des dommages exemplaires et ce, en vertu de 1' article 49 de la Charte 
212. J.L. Baudouin, supra, note 72 aux pages 149 et 150. 
213 . R.F. Weiss, supra note 54 à la page 19. 
214. L.R.Q. c. C-12, art. 1. 
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québécoise. Cependant, il devra être clairement établi qu'il s'agissait d'une at-
teinte illicite et intentionnelle. 
C) Dommages pouvant être réclamés par des tiers 
Aux États-Unis, la doctrine a reconnu un recours pour "wrongful death" 
pour les héritiers de la victime dans les cas de transmission du sida 215 • L'action 
pour "wrongful death" n'existe pas en droit québécois sauf sous son équivalent, 
l'article 1053 C.e. Cependant, l'article 1056 du Code civil crée un droit d'action 
pour les dépendants de la victime au décès de celle-ci. Pour ce faire, ils doivent 
démontrer que le préjudice subi par eux est une conséquence directe de la faute du 
défendeur 216 • L'action devra être intentée pendant l'année seulement à compter 
du décès 217 • 
Les représentants légaux de la victime après son décès, pourront réclamer 
des dommages au nom de celle-ci en vertu de l'article 1053 C.e. 
215. L' action pour "wrongful death" tire son origine de la common law. Elle sert à étendre la responsabilité 
du défendeur jusqu' aux héritiers de la victime. Ce type d' action provient de lois, de statuts, lesquels 
abrogent la règle de common law qui veut que le décès d' une personne ne puisse être compensé par une 
cour civile. L' action pour "wrongful death" sert à réclamer des dommages. Certains éléments sont 
requis pour avoir la possibilité d'intenter un tel recours. Ainsi, premièrement, le décès doit être survenu 
à la suite de blessures résultant d'une négligence ou d'une faute, lesquels auraient conféré un droit 
d' action à la personne décédée si elle avait survécu et dernièrement, l' acte fautif ou négligent qui a 
causé la mort de la victime doit avoir été accompli par un tiers. Voir à cet effet, I.J. Sloan, supra,note 
122 à la page 14. 
216. J.L. Baudouin, supra, note 72 à la page 419. 
217. Art. 1056 C.e. 
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li en va de même dans le cas d'un enfant ayant contracté le VIH in utero ou 
lors de 1' allaitement. Le parent non fautif pourra alors réclamer des dommages 
contre le parent fautif en lieu et place de son enfant décédé des suites du sida sous 
la base de l'article 1053 218 • Un second recours pourra être exercé par un ascen-
dant de l'enfant décédé pour perte de soutien futur. Ce recours sera basé sous 
l'article 1056 C.e. 
Conclusion 
Nous pouvons conclure qu'un individu qui contracte le VIH a peu de chan-
ces de voir sa réclamation accordée par un tribunal. Premièrement, il lui faudra 
prouver qui est l'auteur du dommage et deuxièmement que l'auteur du dommage 
était fautif. 
Dans les cas où le demandeur n'a eu qu'un seul partenaire sexuel ou le 
même partenaire sexuel depuis plusieurs années, il pourra plus facilement établir 
que le défendeur est bel et bien la personne qui lui a transmis le VIH. 
La période pendant laquelle un individu séropositif demeure porteur asymp-
tomatique augmente la difficulté de preuve dans la recherche de l'auteur des dom-
mages. 
218. Ce recours basé sous 1053 peut être exercé par les héritiers ou la succession du défunt. lis réclameront 
alors le préjudice qu' a subi la victime entre le moment où a débuté la maladie et le moment du décès de 
l'enfant. Voir J.L. Baudouin, supra, note 72 aux pages 415-416. 
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Pour établir la faute du défendeur, il faudra que le demandeur prouve par 
prépondérance de preuve que ce dernier se savait susceptible de transmettre le 
VIH ou avait de bonnes raisons de se croire porteur. 
En invoquant la faute contributoire du demandeur, le défendeur pourra faire 
diminuer le montant des dommages auxquels il pourrait être condamné. 
L' acceptation des risques, moyen de défense accepté par la jurisprudence et 
la doctrine américaine lequel défait complètement le recours du demandeur, est 
recevable en droit québécois dans les cas où le défendeur pourra réussir à établir 
la preuve que le demandeur était adéquatement informé du risque et qu ' il avait 
accepté de courir ce risque. 
Si le demandeur, dans une action en responsabilité civile pour la transmis-
sion du VIH, n'est que séropositif, le montant des dommages susceptible de lui 
être octroyé par un tribunal sera sérieusement diminué par rapport à celui qu'il 
obtiendrait s'il était sidéen. La période de latence du VIH complique la preuve au 
niveau de la probabilité de réalisation des dommages. ll n' est pas certain, en effet, 
que tous les individus présentant une séropositivité au VIH deviendront, un jour, 
atteint de la maladie du sida. 
Un individu se sachant _ séropositif qui consulte un médecin et se voit obligé 
de passer par le bistouri, devra, compte tenu des risques auxquels il exposera le 
chirurgien, l'avertir du danger de contamination au VIH. Ce dernier pourra ainsi 
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soit refuser d'opérer le sidéen ou soit prendre les mesures appropriées pour éviter 
la contagion. Le sang, on le sait, est le principal vecteur de transmission du VIH. 
Celui qui n'agirait pas de la sorte aurait, à l'endroit du chirurgien, un comporte-
ment fautif et serait responsable des dommages qu'il aurait ainsi causés. 
Cette obligation vaut également pour le professionnel séropositif envers son 
patient. Le prochain chapitre portera sur la responsabilité des professionnels de la 
santé porteurs du Vlli envers leurs patients. 
88 
PARTIE II 
LA RESPONSABILITÉ CIVILE DES PROFESSIONNELS 
DE LA SANTÉ PORTEURS DU VIH 
INTRODUCTION 
On a abondamment discuté dans la littérature du danger que représente 
maintenant, pour les professionnels de la santé, l'apparition de ce "nouveau virus", 
le VIH, que l'on a réussi à isoler depuis déjà dix ans. Ainsi, on s'est beaucoup in-
terrogé en ce qui concerne le risque pour les professionnels oeuvrant en milieu 
hospitalier, de contracter la maladie sur les lieux mêmes du travail. Risque qui, au 
moment où ceux-ci ont effectué leur choix de carrière, ne se présentait pas pour 
eux. Le risque de contracter le virus relié à l'hépatite B, soit le VHB, a toujours 
été existant en milieu hospitalier, d'autant plus que l'hépatite B est une maladie 
beaucoup plus contagieuse que ne l'est le sida. L'hépatite B est une grave mala-
die qui peut même, dans certains cas, devenir mortelle. Le sida 1' est dans tous les 
cas. Aussi, s'est-on inquiété de ce risque professionnel que représente le sida et a-
t-on élaboré des normes de sécurité pour les travailleurs oeuvrant en milieu 
hospitalier. Cependant, depuis quelque temps, on s'interroge quant au risque que 
certains professionnels de la santé pourraient présenter pour les patients dans la 
transmission du sida. C'est ici la question qui nous préoccupe. 
Le "Centers for Disease Control" estimait, en janvier 1991, qu'aux États-
Unis, il y avait environ 300 chirurgiens et 1200 dentistes s'étant révélés 
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séropositifs au test de dépistage des anticorps du VIH, mais chez qui la maladie du 
sida ne s'était pas encore développée 219• 
Dans le présent chapitre, nous allons nous intéresser à la responsabilité 
civile des professionnels de la santé porteurs du VIH. Il faut d'abord préciser que 
nous nous attarderons à trois catégories de professionnels lesquels sont les seuls 
susceptibles de présenter théoriquement des risques pour leurs patients: il s'agit 
des chirurgiens, des dentistes et des obstétriciens. Les autres professionnels de la 
santé n'ont, selon les données médicales actuelles, aucune possibilité de 
transmettre le virus. Ainsi, nous aborderons, en premier lieu, la question des 
données médicales entourant le sujet qui nous occupe et établirons un parallèle 
avec le VHB à cause de ses modalités de transmission similaire en milieu de 
soins. Nous aborderons ensuite le cadre juridique. À l'intérieur de celui-ci, nous 
tenterons de cerner la question du consentement éclairé du patient et celle de 
l'obligation de renseignement du médecin. Nous tenterons de déterminer ce qui 
constituerait une faute, dans le cas précis qui nous intéresse, et ce que serait le 
comportement prudent et diligent d'un chirurgien ou d'un dentiste consciencieux et 
qui se sait séropositif. En l'occurrence, se doit-il d'avertir ses patients de son état 
de santé? Peut-il continuer d'exercer son art et, dans l'affirmative, dans quelle 
mesure? Le risque qu'un chirurgien ou un dentiste puisse, lors d'une procédure 
219. American Hospital Association, "Playing Poker in Aids Disclosure: Odds, Stakes, Bluffs, 
and Calls", (1991) 7:5 Hospital Ethics 6 à la page 6. 
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effractive de soins, transmettre le Vlli, justifie la prise de mesures particulières 
visant à préserver la sécurité du patient. Doit-on considérer ces mesures comme 
suffisamment sécuritaires ou doit-on plutôt interdire aux professionnels de la santé 
porteurs du VIH d'exercer leur profession? 
D'autres questions se posent advenant le cas où un professionnel de la santé 
transmet le Vlli. Dans quel cas doit-on envisager la responsabilité d'un centre 
hospitalier? Devra-t-on instaurer dans les centres hospitaliers le dépistage systé-
matique des travailleurs de la santé oeuvrant sous leur toit? Questions complexes 
auxquelles nous tenterons d'apporter des réponses. 
Paragraphe introductif: Particularités de la transmission du VIH en 
milieu de soins 
La transmission du Vlli en milieu de soins présente certaines similitudes 
avec celle du VHB. Nous ferons d'abord un bref survol des données médicales 
actuelles concernant la présence du VHB en milieu hospitalier pour nous pencher 
ensuite sur les modalités de la transmission du Vlli d'un patient infecté à un pro-
fessionnel de la santé et vice versa. 
1. Une comparaison avec le virus de l'hépatite B, un virus présent 
antérieurement au VIH en milieu hospitalier 
Le risque de transmission de l'hépatite B (VHB) d'un chirurgien à ses pa-
tients a déjà donné lieu à des restrictions dans la pratique médicale du profession-
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nel porteur. L'hépatite B se transmet de la même façon que le sida, soit par con-
tact sanguin ou par rapport sexuel. Une étude rapporte que cinq patients auraient 
développé l'hépatite B à l'intérieur d'une période de quatre mois après avoir tous 
été opérés par le même chirurgien spécialisé en obstétrique-gynécologie 220 • Les 
recherches ont démontré que les cinq patients avaient développé des anticorps 
compatibles avec ceux du chirurgien et, qu'en outre, ils ne présentaient aucun 
autre facteur de risques permettant de soupçonner une autre source d'infection. Le 
chirurgien fut contraint de diminuer sa pratique et fut requis de révéler son état et 
d 'obtenir le consentement écrit de ses patients avant de procéder à une 
intervention. n fut requis également de porter des gants doubles et d' employer 
certaines techniques opératoires lui permettant d'éviter de se blesser. Sept mois 
plus tard, une patiente, après avoir subi une césarienne, se montra séropositive aux 
anticorps de l'hépatite B. ll fut alors interdit au chirurgien de pratiquer des 
interventions chirurgicales majeures. Dans la plupart des études qui furent 
conduites sur la transmission de l'hépatite B en milieu de soins, dans les cas où 
une transmission du virus s'était produite, tous les médecins impliqués présentaient 
une séropositivité au virus de l'hépatite B. La majorité d'entre eux utilisaient une 
technique de suture pouvant impliquer des piqûres ou des éraflures avec des 
aiguilles 221• On avait alors conclu que la technique de suture utilisée 
220. Lettau & al., "Transnùssion of Hepatitis B with Resultant Restriction of Surgical Practice" 
(1986) 255 :7 Journal of the American Medical Association 934 à la p. 934. 
221. Ibid. à la p. 936. 
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prédisposait le chirurgien et son patient à la transmission de l'hépatite B par les 
piqûres d'aiguilles que le chirurgien se serait infligées durant 1' opération. 
La littérature scientifique rapporte également des cas de transmission de 
l'hépatite B d'un dentiste à ses patients 222• Les risques de transmission, dans 
ces cas, sont reliés au degré de contagion du dentiste ou du chirurgien buccal, aux 
types d'interventions pratiquées par ce dernier sur le patient ainsi qu'à l'absence 
du port de gants . Dans plusieurs cas, la transmission a été attribuée à de petites 
lésions sur la peau du dentiste causées soit par des piqûres ou des coupures ou 
encore par une irritation de la peau. Les résultats des analyses ont démontré que 
les interventions impliquant des hémorragies étaient plus associées avec la trans-
mission de l'hépatite B que les autres 223 • Dans l'étude de Shaw et al., datant de 
1986, on constatait que seulement 24% des chirurgiens buccaux portaient des 
gants durant les interventions. Les experts s'entendent pour dire que la 
transmissibilité du VHB est plus grande que celle du VIH. Selon une étude, le 
risque de séroconversion au VHB chez les chirurgiens est d'environ 2.1 % par 
année en tenant compte du fait qu'un chirurgien effectuerait en moyenne 360 
opérations par année et que la séroprévalence de l'hépatite B dans la population 
serait de 1% 224 • 
222. Shaw & al., "Lethal Out break of Hepatitis B in a Dental Practice" (1986) 255 :23 Journal of 
the American Medical Association 3260. 
223 . Ibid. à la p. 3263. 
224. M.D. Hagen, K.B. Meyer & S.G. Pauker, "Routine Preoperative Screening for HIV: Does 
the Risk to the Surgeon Outweigh the Risk to the Patient? ", (1988) 259:9 Journal of the 
American Medical Association 1357 à la page 1357 . 
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2. Données médicales sur la transmission du VIH en milieu hospita-
lier 
i) La transmission du VIH du patient infecté au travailleur de la 
santé 
Des cas isolés de transmission du virus du sida chez les travailleurs de la 
santé, par le biais de piqûres accidentelles avec des aiguilles contaminées, ont été 
rapportés de même que trois cas de séroconversion due au contact de sang con-
taminé avec des muqueuses, des tissus irrités ou de la peau non protégée. Le 
risque de contracter le virus du sida chez les travailleurs de la santé, par exposi-
tions parentérales, est de 1.3 à 3.9 pour 1000 travailleurs 225 • La littérature 
scientifique mentionne que le risque d'infection pour un travailleur de la santé à la 
suite d'une piqûre avec. du sang infecté est d'environ 0,4%. Celui relié aux 
expositions mucocutanées est très bas, proche de zéro 226 . Ailleurs, on 
mentionne qu'en combinant toutes les études sur 1' exposition parentérale au virus 
par piqûre et par coupure et celles sur 1 'exposition des muqueuses, on mentionne 
que le risque serait près de 0.76 pourcent, ce qui contraste avec un risque de 12 à 
17 pourcent en ce qui concerne l'hépatite B 227 • Les risques sont plus grands 
pour un médecin ou un dentiste d'attraper le virus de leurs patients que l'inverse. 
Cependant, vu sous un autre aspect, le risque cumulatif de transmission du VIH 
225. G.H. Friedland & R. S. Klein, "Transmission of the Human Immunodeficiency Virus" 
(1987) 317:18 The New England Journal of Medicine 1125 à la page 1126. 
226. E. Roy, "Le milieu de travail" dans C. Olivier et R. Thomas, supra, note 12, 215 à la page 
217. 
227. Voir Friedland & Klein, supra, note 225 à la page 1127. 
Deuxième partie 95 
des patients au chirurgien est peu élevé en tenant compte qu'un patient séropositif 
n'aura dans sa vie que peu d'interventions chirurgicales, et qu'un chirurgien 
infecté est susceptible, quant à lui, de pratiquer plusieurs opérations 228 • 
ii) La transmission du VIH du professionnel de la santé infecté au 
patient 
La transmission du sida d'un professionnel de la santé à un patient est pos-
sible lors de la pratique de techniques chirurgicales ou semi-chirurgicales par 
exemple lors de chirurgies orales ou gynécologiques 229 • Les travailleurs de la 
santé susceptibles de transmettre le virus du sida sont les chirurgiens, les dentistes 
et les obstétriciens. La médecine a prouvé que le sida ne se transmettait pas par 
contact cutané. Des études menées sur des familles ayant vécu des interactions 
sociales qui se produisent normalement dans un cadre familial ont démontré qu'il 
n'y avait eu aucun cas de séroconversion 230 . Ce qui nous permet de déduire 
qu 'hormis le chirurgien, le dentiste, l'obstétricien et les personnes assistant le 
chirurgien en bloc opératoire, un travailleur de la santé séropositif n'est pas 
susceptible de transmettre la maladie à un patient 231• Dans un ouvrage médical 
228. M.D. Hagen, K.B . Meyer & S.G. Pauker, supra, note 224, à la page 1357. 
229. E. Roy, "Le milieu de travail" dans C. Olivier, R. Thomas supra, note 12, 215 à la page 
219. 
230. Voir Friedland & Klein, supra, note 225 à la page 1132. 
231. On rapporte qu'une infirmière, atteinte de l'hépatite B, travaillant en pouponnière, n' aurait 
apparemment transmis la maladie à aucun des 24 nouveaux-nés dont elle prenait soin malgré 
le fait qu'elle leur administrait des médications par voie intraveineuse ou intramusculaire. 
R. J. Gerety, "Hepatitis B Transmission Between Dental or Medical Workers and Patients" 
(1981) 95 :2 Annals of International Medicine 229 à la page 229. 
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canadien, publié en 1990, on mentionnait sur la question que "(l)a transmission du 
VIH d'un travailleur infecté à son client lors de manoeuvres invasives de soins est 
possible mais peu probable et, dans les milieux de travail hors du secteur de la 
santé ce risque est de toute évidence encore moins probable, voir nul" 232 • 
En 1988, l'"American Medical Association" a émis des recommandations 
sur le sujet et a indiqué que la transmission du sida d'un travailleur de la santé 
infecté à un patient n'avait pas encore été documentée mais demeurait une pos-
sibilité théorique lors d'une procédure effractive de soin 233 • En Floride, on rap-
porte le cas d'un chirurgien, membre d'un groupe à risque, et décédé du sida en 
1983. Aucun cas de sida n'avait été rapporté parmi ses patients (bien qu'on n'ait 
pas pu retracer tous ces patients) 234 • L'auteur de l'étude, attaché au Centers for 
Disease Control de 1' état de Floride, conclut que rien ne suggère que le chirurgien 
n'aurait pas dû exercer et que 1' utilisation de barrières techniques adéquates durant 
la chirurgie devrait constituer une mesure de protection suffisante. 
Cependant, on rapportait il y a un an, 235 le cas d'une jeune femme de 23 
ans qui avait contracté le virus du sida de son dentiste. La transmission se serait 
232. E. Roy, "Le nùlieu de travail" dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 215 à la page 
219. 
233. M. Oevlin, "Ethical Issues in the AlOS Cri sis: the HIV -Positive Practitioner" (1988) 260:6 
Journal of the American Medical Association 790 à la page 790. Il est à noter que les mots 
"procédure effractive de soins" désigne une procédure de soins où il y a ouverture des 
tissus . Les mots "procédure effractive de soins" sont préférés par l'Office de la langue 
française en comparaison avec "procédure invasive de soins", lesquels rappellent la forme 
anglaise "invasive procedure". 
234. J. J. Sacks, "AlOS in a Surgeon" (1985) 313:16 New England Journal of Medicine 1017. 
235. B. Kantrowitz & al., "Ooctors and AlOS", Newsweek, July 1, 1991, p. 49. 
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effectuée lors d'une procédure effracti ve (1' extraction d'une molaire). Lorsqu'elle 
fut diagnostiquée séropositive en 1989, les experts ont d' abord cherché d'autres 
explications à la transmission de la maladie , mais la jeune femme a affirmé 
n'avoir jamais fait usage de drogues intraveineuses, n'avoir jamais eu de relation 
sexuelle et n'avoir jamais reçu de transfusion sanguine. Pour les experts 
médicaux, le moyen par lequel la transmission du virus s'est effectuée demeure un 
mystère . Depuis, quatre autres patients de ce même dentiste ont été diagnostiqués 
séropositifs. Il y a deux ans, les experts considéraient qu'il était pratiquement 
impossible pour un médecin ou un dentiste séropositif de transmettre la maladie à 
ses patients. Les cinq personnes mentionnées plus haut sont les seuls patients 
connus à ce jour, comme ayant contracté le sida d' un professionnel de la santé. 
Les chirurgiens qui effectuent des manoeuvres effractives de soin ont la pos-
sibilité de se couper ou de se blesser avec les instruments avec lesquels ils travail-
lent, ce qui permet la transmission du vrn d'un chirurgien infecté à un patient et 
vice versa. On estime que les gants utilisés lors d'interventions chirurgicales se 
brisent environ une fois sur dix. Un chirurgien s'infligerait une blessure sérieuse 
une fois sur quarante 236 • "Gloves should reduce the incidence of contamination 
of bands, but they cannot prevent penetrating injuries due to needles or other sharp 
instruments" 237 • Il serait pratiquement impossible de calculer précisément le 
236. L. Gostin, supra, note lla à la page 33. 
237. Centers for Disease Control, "Update: Universal Precautions for Prevention to Transmission 
of Human Immunodeficiency Virus, Hepatitis B Virus and other Bloodbome Pathogens in 
Health - Care Settings", (1988) 37:24 Morbidity and Mortality Weekly Report 377 à la page 
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risque de transmission du sida d' un chirurgien à un patient. Les chirurgiens, qui 
se coupent ou se blessent, n'exposent pas nécessairement leur patient à leur sang 
et s' ils le font, le volume sanguin auquel ils les exposent est très petit 238 . Une 
petite quantité de sang ne présente que de très faibles risques de transmission du 
virus 239 • Ce qui suggère que le risque d'infection d'un chirurgien à un patient 
est beaucoup plus faible que dans le cas inverse . Cependant, il faut garder à 
l'esprit le fait que le chirurgien est en contact avec les organes et le sang du 
patient avec un taux élevé de risques de couper ou de déchirer ses gants, ce qui 
rend très plausibles les risques de transmission de la maladie au patient, comme 
dans le cas de 1' hépatite B. 
Le risque pour un chirurgien de contracter le sida lorsqu'il opère un patient 
infecté se situerait entre 1/130 000 à 1/4 500. En assumant que le risque pour un 
chirurgien de contracter le VIH de ses patients soit de l'ordre de 1/130 000, le 
risque qu'un des patients d'un chirurgien séropositif contracte le sida augmente 
avec le nombre d' opérations qu' il effectue. Le risque qu'un des patients d' un 
chirurgien infecté contracte le VIH de celui-ci serait de 1/1 300 pour 100 
opérations pratiquées et de 1/126 si ce chirurgien effectue 500 opérations 240 • 
380. 
238. L. Gostin, supra, note 11a à la page 33. 
239. . Voir Friedland & Klein, supra, note 225 à la page 1126. 
240. L. Gostin, supra, note 11a à la page 33. 
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Lors de la Conférence internationale sur le Sida de 1991 , qui s'est tenue à 
Florence en Italie, un des conférenciers, le Dr Albert Lowenfels du New York 
Medical College, a calculé que le risque de transmission du Vlli d'un chirurgien 
infecté à un patient est d'environ un sur 48 000 241• 
Récemment, le "Cente1 for Disease Control" a calculé que le risque pour un 
patient de contracter le sida de son chirurgien se situerait entre un sur 42 000 et 
un sur 417 000. Dans le cas de la transmission d'un dentiste à un patient le risque 
se situerait entre un sur 263 000 et 1 sur 2,6 millions. De tels chiffres semblent 
indiquer que les risques de contracter le VIH de son chirurgien ou de son dentiste 
sont du domaine de l'inconnu 242. Pourtant, les cas mentionnés plus haut 
montrent que ce risque n'est pas seulement hypothétique. 
Quelle est la responsabilité civile du professionnel porteur du VIH face à ses 
patients? Est-ce que les informations relatives à la santé d'un professionnel sont 
incluses dans l'obligation de renseignement qu'il a envers ses patients? Un 
professionnel séropositif effectuant des procédures de soins présentant des risques 
de transmission pour ses patients commettrait-il une faute dans son obligation de 
soigner? 
241. Voir Kantrovitz & al ., supra, note 235 aux pages 50-51. 
242. American Hospital Association, supra, note 219 à la page 6. 
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I. LA RESPONSABILITÉ CIVILE DU PROFESSIONNEL PORTEUR 
DU VIH FACE À SES PATIENTS 
A) La faute dans l'obligation de renseignement du médecin 
Ainsi, nous avons identifié les professionnels de la santé les plus suscep-
tibles de transmettre le VIH à leurs patients. Ce sont les chirurgiens, les dentistes 
et les obstétriciens. Le professionnel qui se sait séropositif, a-t-il l'obligation 
d'informer ses patients de son propre état de santé? L'obtention du consentement 
libre et éclairé du patient à une intervention chirurgicale inclut-il la connaissance 
de l'état de santé du praticien? 
Dans un ancien arrêt américain, Piper c. Menifee, rapporté par Gostin 24\ 
la Cour avait trouvé coupable, envers son patient et la famille de celui-ci, un 
médecin, pour avoir omis de les informer qu'il soignait un autre patient atteint de 
la variole. La Cour a indiqué que "if a physician, knowing he has an infections 
disease, continues to visit his patients without apprising them of the fact ( ... ) [he] 
is guilty of a breach of duty" 244 • 
En droit québécois, le médecin a l'obligation de renseigner son patient sur 
l'existence de risques relatifs à un traitement ou à une intervention chirurgicale. 
243. Piper c. Menifee, Ben Monroe's Reports, Winter Term 465 (Winter Term 1851) dans 
Gostin, supra, note lla à la page 34. 
244. Ibid. à la page 34. 
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1. Les fondements juridiques de l'obligation de renseigner 
L'obligation d'obtenir le consentement éclairé du patient est basée sur le 
principe de l'inviolabilité de la personne humaine tel que stipulé par l'article 19 du 
Code civil: "La personne humaine est inviolable. Nul ne peut porter atteinte à la 
personne d'autrui sans son consentement ou sans y être autorisé par la loi" . Le 
nouveau Code civil, à son article 10, reprend sensiblement les mêmes propos 245. 
Le législateur a ainsi fait de 1' obligation de renseigner une obligation légale qui 
s'impose à tout professionnel de la santé. 
L'inviolabilité de la personne humaine est également protégée par les 
chartes canadienne et québécoise 246• En fait: "( ... ) depuis l'adoption de la 
Charte des droits et libertés de la personne le droit du patient à l'information a 
été élevé au rang de droit de la personne et doit jouir de la même protection que 
le principe de l'inviolabilité de la personne humaine" 247 • Le médecin a une 
obligation légale d'informer son patient, laquelle est sanctionnée par l'article 49 de 
245. "Toute personne est inviolable et a droit à son intégrité. Sauf dans les cas prévus par la loi, 
nul ne peut lui porter atteinte sans son consentement libre et éclairé". P.L. 125, Code civil 
du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991 à l'article 10. 
246. L'article premier de la Charte québécoise stipule que: "Tout être humain a droit à la vie, 
ainsi qu'à la sûreté, à l'intégrité et à la liberté de sa personne". Charte des droits et libenés 
de la personne, L.R.Q., c. C-12. 
L' article 7 de la Charte canadienne stipule que: "Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la 
sécurité de sa personne; il ne peut être porté atteinte à ce droit qu'en conformité avec les 
principes de justice fondamentale". Charte canadienne des droits et libertés, annexe B de la 
Loi de 1982 sur le Canada (R. U.) 1982, c. 11. 
247. F. Tôth, "Le droit du patient d'être informé: un droit protégé par la Charte des droits et 
libertés de la personne", (1989) 20 R.D.U.S. 161 à la page 162. 
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la Charte québécoise, l'article 1053 du Code civil ou par l'article 1065 du Code 
civil dans le cas où il y a contrat 248• 
Le Code de déontologie des médecins stipule que, sauf urgence, le médecin 
doit, avant d'entreprendre un traitement, obtenir du patient son consentement libre 
et éclairé. "ll doit s'assurer que le patient a reçu les explications nécessaires por-
tant sur la nature, le but et les conséquences possibles de l'investigation ou du 
traitement que celui-ci s'apprête à effectuer" 249• 
Le dentiste, en vertu de son Code de déontologie , "doit faire preuve d'objec-
tivité et de franchise lorsqu'une personne susceptible de devenir un patient lui de-
mande des renseignements" 250. n doit informer son patient d'une façon simple, 
objective et suffisante pour lui permettre de comprendre la nature et la portée du 
problème qui, à son avis, ressort de son état 251 • Avant d'entreprendre tout 
traitement, le dentiste doit informer son patient de l'ampleur et des modalités du 
traitement que son état justifie 252• Il doit également informer son patient, le 
plus tôt possible, de toute complication ou incident survenu en lui fournissant les 
soins requis par son état 253• 
248. F. Tôth, "L'obligation de renseignement du médecin en droit civil québécois ." Conférence 
portant sur la "Responsabilité médicale et hospitalière: Aspects éthiques et juridiques." The 
Canadian Institute, Toronto, 29 octobre 1990 à la page 6. 
249. Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 4 aux articles 2.03.28 et 2.03 .29. 
250. Code de déontologie des dentistes, R.R.Q. 1981, c. D-3, r. 4 article 3.03 .02. 
251. Ibid. à l'article 3.02.03. 
252. Ibid. à l'article 3.02.04. 
253 . Ibid. à l'article 3.02.06. 
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L'obligation pour le médecin d'obtenir le consentement du patient, s'analyse 
également dans 1' optique de la relation contractuelle qui s'établit entre le médecin 
et son patient. Le Code civil, à son article 984, stipule que l'une des quatre choses 
nécessaires à la validité d'un contrat est un consentement donné légalement. 
Ainsi, 1' obtention du consentement du patient par le médecin soit par fraude ou 
manoeuvres dolosives rend nul le contrat de soins entre les parties 254 . "Les 
mensonges ou les réticences du médecin constituent normalement une faute à 
1' égard du patient car ils ont pour effet de vicier son consentement" 255 • Ici, on 
pourrait concevoir que la réticence d'un médecin à divulguer qu'il est séropositif 
puisse être considérée comme étant frauduleuse , ce dernier préférant peut-être 
cacher le mal dont il est atteint pour pouvoir continuer d'exercer sa profession en 
toute quiétude, en faisant fi du danger qu'il peut représenter pour ses patients. 
2. L'étendue de l'obligation de renseigner du professionnel porteur 
du VIH 
L'obligation de renseignement du médecin envers son patient oblige-t-elle 
effectivement celui-ci à révéler à ce dernier son état de santé, en supposant que cet 
état de santé puisse être de nature à causer préjudice au patient? Ce qui fait pro-
blème ici, c'est le fait que les tribunaux aient plutôt été habitués à évaluer la per-
254. R.P. Kouri, "L' influence de la Cour suprême sur l'obligation de renseigner en droit québé-
cois", (1984) 44 R. du B. 851. Voir à cet effet les commentaires de D. Jutras, "Note. 
Réflexions sur la réforme de la responsabilité médicale au Québec", (1990) 31 C. de D. 821 
à la page 833 note 40. 
255. A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 161 à la page 115. 
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tinence du consentement en vertu des risques relatifs au traitement plutôt qu'en 
vertu des risques associés à la condition ou à l'état de santé du médecin ou du 
dentiste 256 • Ce problème de l'obligation de renseignement relatif à la condition 
physique du médecin, lié au risque de transmission, semble être soulevé pour la 
première fois à propos du sida et n'a jamais été évoqué pour les problèmes d'al-
coolisme ou de drogues 257 • Est-il juste de relier cette problématique à 
l'obligation de renseignement du médecin? Nous croyons que le risque de 
contracter le Vlli d'un chirurgien est un risque auquel ne devrait pas normalement 
se voir exposer un patient lors d'une intervention chirurgicale. En se soumettant à 
une opération un patient accepte des risques d'infection, d'hémorragies, etc. 
Faudrait-il en déduire qu'il se soumet au risque de contracter le sida? Gostin 
faisait remarquer qu'en milieu hospitalier, les patients ne peuvent s'attendre à un 
environnement exempt de tous risques 258 . Nous ne pouvons cependant accepter 
l'idée qu'en se soumettant volontairement à une intervention chirurgicale ou en se 
faisant traiter par un dentiste, un patient accepterait automatiquement le risque de 
contracter une maladie mortelle. Ce risque opératoire supplémentaire contrevien-
drait à l'ordre public. Même si le risque d'un préjudice physique est minime, 
celui d'un préjudice moral, soit la crainte consécutive au fait d'avoir été opéré par 
un chirurgien séropositif, est plus que probable. 
256. Voir Gostin, supra, note lla à la page 34. 
257. · Voir infra, note 300. 
258. Voir Gostin, supra, note lla à la page 33. 
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La jurisprudence québécoise oblige un médecin à divulguer toutes les alter-
natives thérapeutiques quand il existe d'autres techniques présentant des risques 
analogues ou moindres, même si le procédé choisi par le médecin ne comporte 
qu'un risque possible 259 • Dès qu'il existe un choix entre deux procédés 
médicaux et que l'un comporte des risques et que l'autre est sans danger, le 
médecin est tenu de faire part de cette alternative au patient 260• Celui-ci, 
vraisemblablement, choisira la technique présentant le moins de risques. Selon le 
professeur Tôth "(i)l apparaît donc que le médecin n'a pas le mot final dans le 
choix thérapeutique" 261. La jurisprudence étant sévère dans ce domaine, les 
médecins doivent se montrer attentifs à divulguer les alternatives médicales qui 
présentent moins de risques pour la santé du patient 262 . "( •.. ) (L)e droit gué-
bécois requiert que les informations fournies au malade soient objectives, ap-
proxirnatives et concises, offrant, dans leurs grandes lignes, tous les renseigne-
ments pertinents relatifs aux soins proposés" 263 . 
Le juge Laskin, dans l'arrêt Hopp c. Lepp, définit ainsi l'étendue de 
l'obligation d'information du médecin: "( ... ) la jurisprudence indique qu'en 
obtenant le consentement d'un patient à une opération chirurgicale sur sa 
259. Sunne c. Shaw et Légaré (1981) C.S . 609. O'Shea c. McGovem (1989) R.R.A. 341. 
260. L. Potvin, L'obligation de renseignement du médecin (étude comparée du droit québécois, français et de la common la_w canadienne), Cowansville, Yvon Blais, 1984 aux pages 21 et 
22. 
261. F. Tôth, supra, note 248 à la page 12. 
262. Ibid. à la page 12. 
263. R.P. Kouri, "L'influence de la Cour suprême sur l'obligation de renseigner en droit médical 
québécois", (1984) 44 R. du B. 851 à la page 854. 
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personne, un chirurgien doit, généralement, répondre aux questions précises que 
lui pose le patient sur les risques courus et doit, sans qu'on le questionne, lui 
divulguer la nature de l'opération envisagée, sa gravité, tous risques importants et 
tous risques particuliers ou inhabituels que présente cette opération" 264 • Et, plus 
haut, il précise que "( .. . ) les risques possibles dont les conséquences pourraient être 
graves pourraient bien être considérés comme importants" 265 • Ces derniers 
seraient susceptibles de modifier la décision du patient concernant l'intervention 
chirurgicale à subir. La jurisprudence québécoise n'associe pas la fréquence du 
risque avec sa gravité 266 . 
Cependant, dans le cas du sida, les possibilités de complications ne sont pas 
reliées à l'intervention chirurgicale en cause mais bien à l'état de santé du 
praticien lui-même. Est-il certain que l'obligation de renseignement des médecins 
englobe pour ceux-ci le devoir de révéler leur état de santé à leur patient? Pour 
tenter de répondre à cette question, il faut voir si la nature des soins prodigués 
comporte effectivement un risque de transmission. 
Le "Center for Diseases Control" a défini les procédures à risques pour la 
transmission du Vlli comme étant celles qui nécessitent l'utilisation d'une aiguille 
ou d'un autre instrument coupant dans une technique effectuée sur des sites opéra-
toires restreints ou par manipulations aveugles telles que les traitements de canal, 
264. Hopp c. Lepp, [1980] 2 R.C.S. 192 à la page 210. 
265. Ibid. à la page 209. 
266. F. Tôth, supra, note 248 à la page 15 . 
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l'extraction de dents, les chirurgies abdominales, gynécologiques et cardia-
ques 267. 
A la lumière de cette définition, nous croyons qu'un médecin séropositif qui 
exerce en cabinet privé, (sauf un dentiste) et qui reçoit ses patients pour consul-
tation n'a d'aucune façon la possibilité de transmettre le VIH à l'un de ses pa-
tients, la transmission s'effectuant principalement par le sang. Il n'a pas 1' obliga-
tion d'informer ses patients de son état de santé puisqu'il ne présente aucun 
danger pour ceux-ci. 
Mais les cas où le praticien exerce des procédures susceptibles de trans-
mettre le VIH, doit-il informer ses patients de son état de santé? Selon certain, lil 
est raisonnable d'assumer que, pour l'obtention d'un consentement éclairé du 
patient à recevoir des soins, la divulgation, par le chirurgien, de sa séropositivité 
est requise 268 • L'obligation d'informer serait alors liée au risque réel que le 
professionnel représente pour son patient. 
D'autres ont suggéré qu'il ne soit pas exigé des professionnels de la santé 
qu'ils informent leurs patients de leur séropositivité au VIH. Min de remplir leur 
obligation de renseignement, il serait préférable pour ceux-ci, d'informer chaque 
267. American Hospital Association, "Playing Politics in AIDS Testing: Opinions, Positions and 
Pressures", (1991) 7:5 Hospitals Ethics 2 à la page 2. 
268. G.G. Keyes, "Health-Care Professionals with AIDS: The Risk of Transmission Balanced 
Against the Interests of Professionals and Institutions", (1990) 16 Journal of Colle ge and 
University Law 589 à la page 611. 
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patient préalablement à une opération des risques minimes de séroconversion au 
VIH pouvant provenir de professionnels de la santé ignorant leur séropositivité et 
qui se blessent accidentellement et saignent à l'intérieur du site opératoire 269 . 
D'autres croient que, étant donné le faible taux de transmission du VIH des 
chirurgiens aux patients, la divulgation, pour les professionnels, de leur séropositi-
vité à leurs patients n'est pas nécessaire du tout 270 • 
Quant à nous, nous estimons qu'un médecin se sachant séropositif ou mala-
de du sida devrait révéler à son patient une autre alternative thérapeutique ne 
présentant pas de risques additionnels, soit celle d'être traité par un autre praticien 
à moins qu'il ne décide de référer son patient à un autre médecin sans en donner 
le motif 271 • Nous pourrions également considérer que le fait de contracter le 
VIH, lors d'une intervention chirurgicale, constitue un risque rare mais certaine-
ment important puisque grave: il s'agit d'un risque de décès que le médecin serait 
tenu de divulguer 272 • Le devoir d'information du médecin envers son patient 
peut ~tre moindre dans un cas d'urgence ou de nécessité 273 • Le médecin 
269. K.H. Rothenberg et al., "Comments : The AIDS Project: Creating a Public Health Policy-
Rights and Obligations of Health Care Workers" , (1989) 48 Maryland Law Review 93 aux 
pages 124 et 143. 
270. T.A. Brennan, "Transrrùssion of the Hurnan Immunodeficiency Virus in the Health Care 
Setting- Time for Action", (1991) 324:21 The New England Journal of Medicine 1504 à la 
page 1506. 
271. On a déjà jugé fautif un dentiste pour avoir orrùs d'informer sa patiente d'un risque de 
paresthésie et avoir orrùs de la référer à un spécialiste en chirurgie buccale, rrùeux qualifié 
pour effectuer l'intervention. Voir à cet effet: Villemaire-Grenier c. Lachapelle (1989) 
R.R.A. 38 à la page 42. 
272. Hopp c. Lepp [1980] 2 R.C.S. 192 à la page 209. 
273 . Parnell c. Springle [1899] R. de J. 74. Boyer c. Grignon [1988] R.J.Q. 829. 
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séropositif faisant face à un cas d ' urgence sans possibilité de référer le patient ne 
serait pas tenu de révéler son état de santé à son patient. Le risque pour le patient 
de contracter le VIH deviendrait, dans ce cas précis, dérisoire par rapport à celui 
de décéder d'autres circonstances en l'espèce. 
Nous savons que le médecin, à l'intérieur de son obligation de rensei-
gnement, est tenu de répondre aux questions que lui posent ses patients 
relativement aux traitements et aux risques encourus lors de ceux-ci. Un patient a-
t-il le droit d'interroger son médecin pour savoir si ce dernier s' est soumis aux 
tests de dépistage du VIH et, dans l ' affirmative, des résultats obtenus? En droit, si 
on se réfère à l'arrêt Hopp c. Lepp 274 , un médecin se doit de répondre à toutes 
les questions reliées aux risques que présente un traitement et le fait de répondre 
de façon erronée ou le refus de répondre rendrait invalide le consentement donné 
par un patient à ce qu'on exerce sur sa personne une procédure effractive de soins. 
Un médecin n'aurait cependant pas l'obligation de répondre à ce genre de 
questions s' il s' avérait qu ' elles ne sont pas pertinentes dans le cadre des 
traitements proposés, c'est-à-dire, si le fait, pour un médecin,.s:l'être séropositif ne 
présente aucun risque dans la perspective du traitement à être prodigué 275 . 
274. [1980] 2 R.C.S. 192 à la page 210. 
275. N. Gilmore, M.A. Somerville, "Physicians, Ethics and AIDS", Ottawa, Canadian Medical 
Association, 1989 à la page 18. 
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Un auteur belge 276 faisait remarquer que si un patient divulgue la 
nouvelle que son médecin est séropositif, ce dernier risque de perdre un nombre 
considérable de patients. Inversement, si un patient informe le médecin de sa 
séropositivité, il peut très bien commencer à avoir peur de recevoir des soins 
différents ou de moindre qualité. Ces considérations l'amènent à conclure que la 
divulgation imposée dans tous les cas, surtout en tenant compte du faible risque de 
contamination, n'est pas souhaitable juridiquement. Cependant, ceci n'exclurait 
pas le fait qu'un médecin puisse penser, dans un cas précis, que le patient court un 
risque accru. Ce patient doit alors être informé des risques et une partie du 
traitement, celle posant vraisemblablement plus de danger de contagion, pourrait 
être entreprise par un autre praticien 277 • 
3. Le patient a-t-il une obligation de confidentialité 
envers le professionnel de la santé infecté au VIH? 
En effet, on conçoit aisément les réticences que pourrait avoir un médecin à 
révéler à ses patients qu'il est porteur du VIH. Les sidéens sont, dans notre 
société, victimes de discrimination et ce, à plusieurs niveaux. 
Le médecin est tenu au secret professionnel en vertu de son code de déonto-
logie 278 , de même que le dentiste 279 . L'article 42 de la Loi médicale 280, de 
276. T. Vansweevelt, supra, note 118 à la page 70. 
277. Les mêmes règles s'appliqueraient au patient qui serait d'avis que, pour un traitement 
spécifique, son médecin risquerait d' être contaminé. Ibid. à la page 71. 
278. Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 4 aux articles 3.01, 3.03, 3.04 et 
3.05. 
279. Code de déontologie des dentistes, R.R.Q. 1981 , c. D-3, r. 4 aux articles 3.06.01 à 3.06.06. 
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même que la Charte des droits et libertés de la personne 281, obligent le médecin 
au respect du secret professionnel. En revanche, le patient, lui, n'a aucune 
obligation formelle de confidentialité envers le professionnel qui lui prodigue des 
soins. 
Un professionnel qui divulgue à ses patients qu'il est porteur du VIH pour-
rait-il blâmer l'indiscrétion de ceux-ci puisqu'il a lui-même accepté de dévoiler 
son état de santé? ll ne le fait certes pas dans le but de rendre son état de santé 
de notoriété publique. Il le fait pour remplir ses obligations envers son patient. 
La Charte des droits et libertés de la personne stipule que chacun a droit au 
respect de sa vie privée, de son honneur et de sa réputation 282 • Le projet de loi 
125 portant sur le Code civil insère au futur Code civil la disposition suivante: 
"Art. 3. Toute personne est titulaire de droits de la personnalité, tels que le droit à 
la vie, à l'inviolabilité et à l'intégrité de sa personne, au respect de son nom, de sa 
réputation et de sa vie privée." 283 Cet article s' appliquera également à tous. 
"Le droit au respect de la réputation ( ... ) s'entend comme 
celui de ne pas voir l'honneur et la considération que les 
autres nous portent entachés par des gestes que n'aurait 
pas commis une personne prudente et diligente . ( ... ) [L]a 
vie privée, la famille et le domicile constituent le substrat 
des valeurs à partir desquelles toute personne érige sa 
280. Loi médicale, L.R.Q. c. M-9 à l'article 42. 
281. Chane des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12 aux articles 5 et 9. 
282. Chane des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12 aux articles 4 et 5. 
283 . P. L. 125, Code civil du Québec, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991. 
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conception et sa dignité et jauge l'estime qu'elle a d'elle-
même." 284 
112 
Ainsi, la divulgation par un patient de 1' état de santé de son médecin serait 
certes de nature à porter préjudice à la réputation et à la renommée d'une personne 
et constituerait de la diffamation. Cet acte fautif serait de nature à engendrer la 
responsabilité civile du patient dans les cas où le médecin aurait spécifiquement 
requis, à cet effet, la discrétion de celui-ci. Un médecin, ainsi trahi par ses clients, 
pourrait invoquer, pour son bénéfice, les articles 4 et 5 de la Charte québécoise et 
le futur Code civil du Québec. 
On s'imagine facilement les difficultés que rencontrerait un médecin qui 
déciderait de poursuivre ses patients pour atteinte à la réputation et non-respect de 
sa vie privée. En pratique, celui-ci ne pourra empêcher les rumeurs à son égard 
de circuler et de se répandre nuisant ainsi aux membres de sa famille et rendant sa 
vie impossible. Il est concevable que le professionnel séropositif préférera garder 
le silence sur son état de santé. Dans ce cas, il se devra de restreindre sa pratique 
en réorientant ses activités professionnelles vers des activités non susceptibles 
d'engendrer un risque de transmission du Vlli. Autrement, il sera contraint 
d'abandonner l'exercice de sa profession. 
284. P. A. Molinari et P. Trudel, "Le droit au respect de l'honneur, de la réputation et de la vie 
privée: aspects généraux et applications", dans Application des chartes des droits et libertés 
en matière civile, Montréal, Formation permanente du Barreau du Québec, Yvon Blais, 
1988, 197 aux pages 202 et 203 . 
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4. L'obligation de renseigner et la causalité 
En droit québécois, la violation fautive de 1' obligation de renseigner rend le 
praticien responsable des dommages qui en résultent dans les cas où ceux-ci sont 
reliés au défaut d'avoir adéquatement informé le patient. Le professeur Kouri 
croit qu'afin que soient respectés les principes de notre droit civil, 1' appréciation 
du lien de causalité dans l'obligation de renseigner doit se faire "in concreto" 285 • 
Selon le professeur Kouri, le test objectif, retenu par la Cour suprême dans les 
arrêts Reibl c. Hughes 286 et Hopp c. Lepp 287 , est exorbitant d'autant plus que 
les intérêts de l'individu accordant son consentement sont reliés à son intégrité 
physique. Le professeur Kouri croit que la thèse subjective dans l'appréciation du 
lien de causalité s'impose d'emblée lorsqu'on se réfère à la Charte des droits et 
libertés de la personne 288 et au droit français 289• Selon le professeur Tôth, 
"( ... )(U)ne approche purement objective serait un accroc au principe de l'autodéter-
mination du patient" 290 • Le demandeur devra réussir à convaincre le tribunal 
que, dans les circonstances, il n'aurait jamais accepté l'opération s'il avait eu con-
naissance de certains éléments. 
285 . R.P. Kouri "La causalité et l'obligation de renseigner en droit médical québécois" (1987) 17 
R.D.U.S. 493 à la page 496. 
286. [1980] 2 R.C.S. 880. 
287. [1980] 2 R.C.S. 192. 
288. L.R.Q. c. C-12. 
289. R.P. Kouri, supra, note 285 aux pages 506, 507, 508 et 509. 
290. F.Tôth, supra, note 248 à la page 34. 
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Ainsi, il serait juste de conclure à l'existence d' un lien de causalité entre la 
faute , soit le manquement à l' obligation pour un médecin de renseigner son patient 
sur son état de santé et le dommage, soit le fait pour le patient d' avoir contracté le 
sida dans les cas où celui-ci, adéquatement informé des risques que comportait le 
fait d 'être opéré par ce professionnel, aurait refusé d'être soigné par ce dernier. 
C'est au patient d ' apporter la preuve qu' il n'aurait pas consenti à 
l'intervention s'il avait été adéquatement informé. 
Dans le cas d' un médecin porteur du VIH, il est vraisemblable que dans la 
plupart des cas un patient aurait refusé les soins de ce professionnel, sauf dans un 
cas d' urgence ou lorsque ce professionnel possède une expertise si recherchée que 
le patient aurait malgré tout consenti à être opéré par celui-ci. 
B) La faute dans l'obligation de soigner 
A première vue, il semble qu'un chirurgien ou un dentiste séropositif 
désirant adopter un comportement prudent et diligent se doit d'informer ses 
patients qu'il est porteur du VIH. Mais est-ce suffisant? Le professionnel ne 
serait-il pas fautif pour le simple fait d'avoir exercé en sachant qu'il est 
susceptible de poser un danger pour la santé de ses patients? 
1. Le médecin atteint du sida 
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Quel comportement est exigé du chirurgien ou du dentiste atteint du sida? 
Le fait d'être atteint du sida lui-même, soit la phase terminale de l'infection au 
VIH, ou même d'être atteint de l' infection symptomatique chronique, suppose 
l'apparition de manifestations physiques susceptibles d'altérer la capacité du 
professionnel à exercer son art. De surcroît, un individu atteint du sida est sus-
ceptible de présenter des atteintes neurologiques et psychiatriques. 
Le Code des professions prévoit que "Tout professionnel doit s'abstenir 
d'exercer sa profession ou de poser certains actes professionnels dans la mesure où 
son état de santé y fait obstacle" 291• 
En vertu des articles 48 et 51 du Code des professions, le Bureau d ' une 
corporation peut ordonner l'examen médical d'un de ses membres lorsqu'il a des 
raisons de croire que cette personne présente un état physique ou psychique in-
compatible avec 1' exercice de la profession et, si tel est le cas, la radier du tableau 
de l'Ordre ou limiter son droit d'exercer ses activités professionnelles 292 . Le 
Comité de discipline des médecins a déjà exercé la réprimande à l'endroit d'un 
médecin ayant exercé alors qu'il souffrait de sérieux malaises psychologiques. Le 
Comité avait également recommandé que celui-ci se soumette à l'examen médical 
prévu à l'article 48 du Code des professions 293 . En vertu de leurs codes de 
déontologie respectifs, les médecins et les dentistes doivent s'abstenir d'exercer 
291. Code des professions, L.R.Q. chap. C-26 art . 54. 
292. Code des professions, L.R.Q. chap C-26, art. 48 et 51. 
293 . Comit~-médecins-7, [1985] D.D.C.P. 130. 
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leur profession dans des circonstances ou des états susceptibles de compromettre la 
qualité de leurs services professionnels ou la dignité de leur profession 294• Dans 
des décisions relatives au droit professionnel, la radiation de façon permanente a 
déjà été prononcée dans le cas de médecin ayant fait un usage abusif d'alcool et 
qui avait récidivé 295 . 
Le médecin commet donc une faute civile et une faute professionnelle s' il 
exerce dans les cas où son jugement et ses habiletés sont tellement altérés que ses 
facultés d'exercer son art s'en trouvent diminuées à un tel point qu'il serait 
susceptible de commettre des erreurs dont ses patients subiraient les conséquences. 
Tel est également 1' avis de Gilmore et Somerville dans le cas des problèmes 
neurologiques reliés au sida: 
"If a physician continued to practice when his or ber 
mental competence and, consequently professionnal 
competence was impaired by HIV -related neurological 
disease, such a physician could, ipso facto, be guilty of 
unprofessional conduct" 2% . 
Les experts ont évalué qu'il était probable que le danger de transmission du 
VIH soit plus élevé pendant la phase terminale de la maladie, soit lorsque le mala-
de est atteint du sida 297 • De plus, à cause du danger de contagion, le chirurgien 
294. Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 4 art. 2.03 .20; Code de déonto-
logie des dentistes, R.R.Q. 1981 , c. D-3, r. 4 art. 4.02.01 (t). 
295. Comité-médecins-3, [1988] D.D.C.P. 167. 
296. N. Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 32. 
297. · D.D. Ho, T. Moudgil, M. Alam, "Quantitation of Human lmmunodeficiency Virus Type 1 in 
the Blood of lnfected Persons", (1989) 321 New England Journal of Medicine 1621. 
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sidéen continuant d'exercer sa profession ne protégerait pas, tel que prescrit par 
son Code de déontologie, la santé et le bien-être des individus qu ' il dessert. Il 
n'exercerait pas sa profession dans le respect de la vie 298 . 
À notre avis, il est clair qu'un professionnel atteint du sida se doit de cesser 
d'exercer sa profession. La restriction d'exercer sa profession, faite au chirurgien 
et au dentiste, serait justifiée en vertu de la protection du public. "Physicians must 
act as competent professionals and talee reasonable care not to create risks of 
transmission of HIV or other infections to patients" 299 • L'obligation de soigner 
implique aussi de ne pas faire courir au patient des risques autres que ceux liés au 
traitement lui-même. 
La question de 1' obligation de renseignement du médecin envers son patient 
ne se poserait donc plus. Le professionnel sidéen, même s'il informe son patient 
de son état de santé et des conséquences qui peuvent en découler, serait fautif 
pour le simple fait d'avoir exercé sa profession. 
2. Le médecin séropositif 
Le médecin séropositif est porteur asymptomatique du VIH et est capable 
d'exercer sa profession sans que ses habiletés professionnelles n'en soient pour 
autant diminuées. Cependant, _c'est au niveau du danger de contagion que se pose 
298. Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 4 art. 2.02.01 et art . 2.03.01. 
299. Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 11 . 
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le problème. Nous avons vu plus haut que le professionnel de la santé séropositif 
qui, dans 1' exercice de son art, n'est pas susceptible de transmettre le v rn à ses 
patients, n' a pas l'obligation d'informer ses patients de son état de santé puisqu'il 
ne présente aucun danger pour ceux-ci. Selon nous, il n' a pas non plus 
l'obligation de restreindre ou de cesser sa pratique. Mais quelles sont les 
obligations du professionnel - chirurgien, dentiste - qui, à cause de sa pratique pré-
sente un risque de contagion au VIH pour ses patients? Doit-il cesser d'exercer sa 
profession? 
Dans aucune des décisions que nous avons consultées, concernant 
l'inhabileté à exercer pour un médecin ou un dentiste à cause de son état de santé, 
il ne fut exigé du professionnel qu'il révèle son état de santé à ses patients 300 • 
300. Tribunal-médecins-2, [1989] D.D.C.P. 302. 
Comité-médecins-7, [1988) D.D.C.P. 185. 
Tribunal-médecins-1 , [1987] D.D.C.P. 309. 
Comité-médecins-3, [1988) D.D.C.P. 167. 
Comité-médecins-7, [1985) D.D.C.P. 130. 
Comité-médecins-5, [1984] D.D.C.P. 259. 
Comité-médecins-7, [1984] D.D.C.P. 260. 
Comité-infirmières et infirmiers-2, [1982] D.D.C.P. 273. 
Comité-infrrrnières et infirmiers auxiliaires-2, [1982] D.D.C.P. 282. 
Comité-médecins-20, [1982] D.D.C.P. 324. 
Tribunal-infirmières et infirmiers-16, [1980] D.D.C.P. 323. 
Comité-médecins-6, [1980] D.D.C.P. 209. 
Comité-infrrrnières et infl.rmiers-7, [1980] D.D.C.P. 132. 
Comité-infirmières et infrrmiers-10, [1980) D.D.C.P. 136. 
Comité-infirmières et infrrmiers-13, [1980) D.D.C.P. 560. 
Comité-médecins-lü, [1980] D.D.C.P. 599. 
Comité-médecins-li, [1979] D.D.C.P. 447. 
Comité-dentistes-1, [1979) D.C.C.P. 21. 
Tribunal-médecins-4, [1979] D.D.C.P. 631. 
Comité-médecins-3, [1978) D.D.C.P. 81. 
Comité-médecins-12, [1977] D.D.C.P. 283 . 
Comité-médecins-1, [1976] D.D.C.P. 25. 
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Cet aspect de 1' exercice de la profession est laissé à la discrétion du médecin et au 
jugement de ses pairs en vertu de ces décisions rendues par le tribunal des 
professions. L'obligation de renseignement du médecin n'obligerait pas · celui-ci à 
révéler son état de santé à ses patients. 
En outre, les chirurgiens et les dentistes sont soumis à plus qu'une simple 
obligation générale de ne pas nuire à autrui. Comme nous l'avons déjà dit, les 
médecins doivent, en vertu de leur Code de déontologie, protéger la santé et le 
bien-être de leurs patients. Selon Gilmore et Semerville, les chirurgiens et les 
dentistes porteurs du vœ ou atteints du sida doivent s'abstenir de pratiquer toutes 
procédures effractives de soins susceptibles de présenter un risque pour leurs 
patients 301. Nous partageons l'opinion de ces deux auteurs à 1' effet qu'un 
médecin qui se sait séropositif se doit de consulter ses collègues afin de 
déterminer les risques de contagion qu'il est susceptible de présenter pour ses 
patients, d'établir les précautions devant être prises à ce sujet à savoir s'il doit 
continuer d'exercer sa profession ou, s'il y a lieu, des possibilités de réorienter sa 
pratique 302• "A small but palpable risk of transniitting a lethal disease to the 
patient gives the doctor an ethical responsibility to perform only procedures that 
Tribunal-médecins-18, [1976] D.D.C.P. 415 . 
Comité-médecins-12, [1976] D.D.C.P. 58. 
Comité-médecins-15, [1976] D.D.C.P. 325 . 
Tribunal-médecins-3, [1975] D.D.C.P. 309. 
Comité-médecins-3, [1974] D.D.C.P. 51. 
301. N. Gilmore, M.A. Somerville, supra, note 275 à la page 10. 
302. Ibid. à la page 11. 
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pose no risk of transmission" 303 • Le professionnel à risque, à cause de ses 
activités, commettrait une faute civile et professionnelle en continuant d'exercer et 
ce, à cause du danger de contagion au VIH pour ses patients. 
Certains croient que le fait d'empêcher les chirurgiens séropositifs d'exercer 
certaines procédures susceptibles de présenter des risques élevés de transmission 
plutôt que de leur interdire complètement de pratiquer la chirurgie serait sus-
ceptible d'offrir aux patients une protection suffisante. Par exemple, les chirur-
giens séropositifs au "University of Minnesota Hospital" se doivent d'éviter de 
pratiquer des chirurgies présentant pour le médecin des possibilités de se 
blesser 304 • 
Le Comité d'éthique du "American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists" a récemment suggéré que les chirurgiens infectés au VIH n'effectuent 
aucune procédure impliquant un risque de transmission du virus. Le Comité 
souligne que la chirurgie et les accouchements présentent des risques de 
transmission. L'"American Academy of Orthopedie Surgeon" en mars 1991 
recommandait que les chirurgiens orthopédistes séropositifs s'abstiennent 
303. G.G. Keyes, supra, note 268 à la page 605. 
304. Rhame FS, "The HIV -Infected Surgeon", ( 1990) 264 Journal of the American Medical 
Association 507-508 cité dans Centre québécois de coordination sur le sida "Plan d 'action 
triennal HIV Infection and AIDS, Ethical-Legallssues 1991, A Report, Montréal, The Center 
for Bioethics, Clinical Research Institute, 1991 à la page 53. 
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d'effectuer des procédures chirurgicales incluant les injections et les 
aspirations 305• 
Gostin croit que la tendance générale s'oriente vers l'interdiction d'exercer 
pour les chirurgiens, les dentistes et ceux pratiquant des procédures effractives de 
soins qui sont séropositifs 306 • 
Ayant à traiter de la question de la transmission du sida, le "Council on 
Ethical and Judicial Affairs of American Medical Association (AMA)" a déclaré 
qu 'un médecin qui sait qu'il ou qu'elle est atteint(e) d'une maladie contagieuse ne 
devrait s'engager dans aucune activité susceptible de créer un risque de transmis-
sion de la maladie aux autres. Le "Council" croit que si un risque de transmission 
d'une maladie quelconque d'un médecin à un patient est susceptible de se réaliser, 
la révélation du risque de contagion au patient n'est pas suffisante. Les patients, 
selon le "Council", sont en droit de s'attendre à ce que leur médecin n'augmente 
pas leur exposition à des risques de contracter une maladie contagieuse même si 
ces risques sont minimes. Si aucun risque n'existe, la révélation du médecin à son 
patient de son état de santé est inutile; si un risque existe le médecin devrait 
refuser de traiter le patient. Le "Council on Ethical and Judicial Affairs" 
recommande que le médecin infecté révèle son état de santé à un collègue qui 
pourrait le guider pour savoir si la maladie dont il est atteint pose des risques pour 
305. American Hospital Association, supra, note 267 à la page 5. 
306. L. Gostin, supra, note lla à la page 34. 
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le patient. Il est possible, ajoute-t-on, qu'un patient infonné de la situation et des 
risques qu'elle comporte pour lui souhaite malgré tout être traité par ce chirurgien. 
Le professionnel devra alors s'assurer que le patient est bien conscient des risques 
de contagion au VIH que comporte le fait d'être soigné par lui 307 • 
Nous savons que le risque de transmission est très faible, mais qu'il s'agit 
d'un risque de transmission d'une maladie mortelle. Compte tenu de ces facteurs, 
un patient adéquatement infonné des risques et, consentant à ce que soit pratiquée, 
par un chirurgien (ou un dentiste) séropositif, une intervention chirurgicale sur sa 
personne, déchargerait-il complètement le professionnel de sa responsabilité envers 
lui? Selon nous, un médecin séropositif dont la spécialisation serait si spécifique 
et ses connaissances et habiletés en la matière tellement de notoriété publique 
qu'elles feraient de lui un spécialiste recherché, ne commettrait pas une faute 
civile et professionnelle en opérant un patient à condition qu'il l'ait infonné de 
son état de santé. Les mêmes conclusions s'imposeraient dans un cas d'urgence. 
Par contre, un médecin "ordinaire" effectuant des procédures à risques serait 
toujours fautif même s'il s'assure du consentement éclairé de son patient. Il le 
serait en vertu de son Code de déontologie lequel augmente pour lui son 
obligation de diligence envers autrui. Il serait également fautif civilement à cause 
307. Council on Ethical and J udicial Aff airs, American Medical Association, "Ethical Issues 
Involved in the Growing AIDS Crisis", (1988) 259:9 Journal of the American Medical 
Association 1360 à la page 1361 . 
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des exigences plus élevées qu'a la société envers les médecins dans leur devoir de 
protéger la santé et la vie d'autrui 308. 
Les chirurgiens qui croient, ou ont des raisons de se croire porteurs du Vlli, 
doivent prendre les mesures nécessaires pour s'assurer s'ils sont réellement séropo-
sitifs 309• Un médecin devrait être à même de déceler chez lui, plus rapidement, 
les premiers symptômes de la maladie. Un médecin présentant les premières 
manifestations de la maladie pourra difficilement argumenter à l'effet qu'il ignorait 
complètement qu'il y ait une possibilité qu'il puisse présenter un danger pour ses 
patients. Les mêmes conclusions que lors de la transmission par voie sexuelle 
s'imposent. Serait fautif le médecin qui se sait séropositif ou qui a de bonnes rai-
sons de croire l'être. Si un médecin séropositif effectue une opération sur un pa-
tient qui a dûment été informé de l'état de santé de celui-ci, le praticien ne pourra 
être dégagé complètement de sa responsabilité civile par le consentement du 
patient et pourrait, théoriquement, être partiellement tenu responsable des 
dommages s'il y a lieu. Cependant, on concevrait mal qu'un patient ayant 
consenti à subir une intervention chirurgicale pratiquée par un chirurgien 
308. En droit américain, dans une poursuite en responsabilité civile, on a jugé la conduite d'un 
médecin ayant transnùs l'herpès à une infirnùère, lors de rapports sexuels, comme étant 
extrême et scandaleuse. El) effet, ce dernier se savait atteint de l'herpès avant d' avoir des 
rapports sexuels avec ladite infirmière, et surtout les connaissances évidentes du défendeur 
en la matière rendait sa conduite encore plus coupable. La plaignante avait obtenu des 
dommages pour "intentional infliction of emotional distress" . Voir: B.N. c. K. K., supra, 
note 98. 
309. N. Gilmore, M.A. Somerville, supra, note 275 à la page 10. 
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séropositif vienne ensuite se plaindre des conséquences psychologiques ou 
physiques qui ont pu en résulter. 
Ainsi, les articles tirés du Code des professions et des codes de déontologie 
cités précédemment, lesquels s'appliquent dans le cas du professionnel sidéen, 
trouvent également application ici 310 . 
3. Le médecin membre d'un groupe à risques 
Que dire d'un chirurgien membre d'un groupe à risques tel que celui des 
homosexuels? Doit-il divulguer sa vie privée à son patient sous prétexte de le 
protéger? Que dire du dentiste qui n'ignore pas que son mode de vie le place 
dans une catégorie de personnes à risques? Devra-t-il restreindre ou même cesser 
sa pratique? 
Nous savons qu'après la contamination au VIH, il peut s'écouler jusqu'à six 
mois avant que ne puisse être détectée, par test, la séropositivité d'un individu. Il 
est impossible pour le chirurgien et le dentiste homosexuels, même s'ils se sou-
mettent régulièrement à des tests de dépistage, de connaître avec certitude leur état 
sérologique. Doivent-ils pour autant révéler leur appartenance à ce qui constitue 
un groupe à risques à leurs patients? Selon nous, il serait discriminatoire d'exiger 
310. Voir Code des professions, L.R.Q. chap. C-26 art. 54, art. 48 et 51. 
Voir Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981 , c. M-9, r. 4 art. 2.02.01, 2.03.01, 
2.03.20 et 2.03 .23. 
Voir Code de déontologie des dentistes, R.R.Q. 1981, c. D-3, r. 4 art. 4.02.01(t) . 
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la divulgation d'une appartenance à un groupe spécifique susceptible de présenter 
des risques dans la transmission du VIH. 
Il existe pour le professionnel de la santé un risque certain à dévoiler à sa 
clientèle son homosexualité, les homosexuels étant, dans notre société, victimes de 
discrimination. Cependant, malgré la prudence dont il pourrait témoigner en se 
soumettant régulièrement à des tests de dépistage, il ne pourrait jamais être corn-
piètement certain de l'absence d'anticorps du VIH dans son organisme. Dans ce 
cas-ci, que constituerait le comportement d'un homme prudent et diligent? Doit-il 
cesser sa pratique ou réorienter l'exercice de son art vers des activités non suscep-
tibles de transmettre le VIH? Le Dr Nancy Dickey, membre du Conseil d'ad-
ministration de l'"American Medical Association", déclarait récemment que: "If, 
doctors are at risk, due either to their practice or life style, they have an obligation 
to know their HIV status. If they are doing invasive procedures, they have an 
obligation to stop voluntarily or tell their patient and let the patient decide whether 
to go further" 311 • Il semblerait, cependant, que la position adoptée par 
l' American Medical Association soit l'une des plus sévères parmi celles adoptées 
par les autres associations regroupant des professionnels de la santé 312 • 
Nous sommes d'avis qu'imposer aux chirurgiens ou aux dentistes homo-
sexuels de restreindre leur pratique pourrait fort certainement être considéré 
311. American Hospital Association, supra, note 267 à la page 5. 
312. Ibid. à la page 5. 
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comme de la discrimination. Le risque de contracter le Vlll est loin de constituer 
un risque grave surtout si on considère que le risque pour un patient de contracter 
le sida d'un· chirurgien séropositif est de un sur 48 000 et que le risque de 
contracter le sida lors d'une relation sexuelle avec un homosexuel dont on ignore 
le statut sérologique va de un sur 10 000 à un sur 1 000 313 • Cependant, il est 
essentiel que les médecins connaissent ce qu'est l'infection au Vlll, ses manifesta-
tions et les moyens d'éviter que ce virus ne soit transmis aux patients 314 et 
qu'ils aient eux-mêmes des relations protégées pour éviter d' être contaminés. On 
est en droit d'attendre de ceux-ci qu'ils emploient des mesures d'hygiène adé-
quates tant dans leur vie personnelle que dans leur pratique et se soumettent régu-
lièrement à des tests de dépistage plutôt que d'exiger d'eux qu'ils restreignent ou 
cessent leur pratique médicale. Dans ce cas, le médecin membre d'un groupe à 
risques qui continuerait de pratiquer des procédures effractives de soins ne serait 
pas fautif à condition qu'il se soumette régulièrement à des tests de dépistage. 
4. Le chirurgien ou le dentiste qui se blesse en cours d'opération 
Quel comportement doit-on attendre du chirurgien qui, malgré le port de 
gants, se taillade un doigt et entre en contact avec le sang d'un patient 
possiblement infecté au Vlll, devenant ainsi lui-même susceptible de contracter le 
sida et de le transmettre au patient suivant? 
313. Voir N. Hearst, S. Hulley, supra, note 25 à la page 2429. 
314. Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 26. 
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Advenant un refus du patient possiblement transmetteur de se soumettre à 
un test de dépistage, est-ce que ce chirurgien devra cesser sa pratique jusqu'à ce 
qu'il soit possible de détecter dans son sang les anticorps du VIH? Puisque 
statistiquement un chirurgien se coupe une fois sur quarante, étant donné le 
nombre de chirurgies pratiquées par un même chirurgien dans une année, cette 
exigence deviendrait démesurée et paralyserait 1' exercice de .la médecine. 
On ne peut considérer comme négligent ou fautif le chirurgien qui, refusant 
de subir un test de dépistage, continuerait de pratiquer des interventions chirurgi-
cales, sauf s'il a de bonnes raisons de croire que le patient, duquel il a potentielle-
ment été infecté, est très probablement séropositif. Advenant le cas où un chirur-
gien soupçonne, ou a des doutes raisonnables, à l'effet qu'il ait pu être infecté par 
un de ses patients, il se doit d'adopter un comportement prudent et diligent. Pour 
ce faire, serait-il préférable, pour ce chirurgien, de s'abstenir de pratiquer toutes 
procédures effractives de soins le rendant susceptibles de transmettre le VIH à ses 
patients, et ce, pendant la période dite "d'éclipse sérologique" soit jusqu'au 
moment où pourront être effectués les tests de dépistage du VIH? Est fortement 
recommandé, pour le personnel de soins victimes de ce genre d'accidents, le 
dépistage volontaire des anticorps du VIH 315 • Dans le cas où l'histoire clinique 
ou la condition physique du patient ne suggère pas que ce dernier ait pu être 
315. M.A. Somerville, N. Gilmore, "Human lmmunodeficiency Virus Antibody Testing in 
Canada", Montréal, Centre de Médecine, d'Éthique et de Droit de l'Université McGill, 1988 
aux pages 40 et 41. 
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infecté au VIH, le dépistage volontaire du chirurgien ayant été en contact avec les 
liquides corporels de ce patient, n'est pas recommandé 316• Nous en concluons 
que si ce professionnel continuait d'exercer des procédures à risques, il ne serait 
pas fautif. 
5. Le médecin séropositif qui ignore son état 
Un chirurgien n'ayant aucun motif de se croire atteint de la maladie et qui 
démontrerait avoir utilisé les moyens de protection et les techniques de 
désinfection adéquats ne pourrait voir sa responsabilité engagée si par inadvertance 
il transmettait le sida à l'un de ses patients. 
Comme il a déjà été établi par la jurisprudence américaine lorsqu'il 
s'agissait de transmission du sida par voie sexuelle, le chirurgien porteur du VIH, 
pour être fautif, doit savoir ou avoir de bonnes raisons de croire qu'il est porteur 
du VIH et qu'il peut le transmettre à ses patients. 
Ainsi, un chirurgien ou un dentiste porteur asymptomatique et qui ignore 
son état, advenant un cas de transmission du VIH, ne serait fautif que dans le cas 
où il ne se serait pas conformé aux normes d'hygiène et d'asepsie généralement 
reconnues 317 • Un médecin, aux États-Unis, avait été trouvé coupable pour avoir 
316. Ibid. aux pages 40 et 41 . 
317. Voir Code de déontologie des dentistes, R.R.Q. 1981, c. D-3, r. 4 art. 3.01.03 et 3.01.06. 
Voir également Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981 , c. M-9, r. 4 art. 2.03.14 et 
2.03.15. 
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infecté un patient par défaut de stérilisation adéquate des instruments qu'il utilisait 
ou pour avoir omis de se laver les mains avant de prodiguer des soins à son 
patient 318• 
Serait-il juste de croire que tout professionnel prudent et diligent se doit de 
se soumettre régulièrement à des tests de dépistage du VIH même s'il ne croit 
raisonnablement pas être susceptible de présenter un risque pour ses patients? 
Selon Somerville et Gilmore, dans la perspective d' un faible risque de trans-
mission du VIH des patients au personnel soignant, du faible taux de séropositivité 
au VIH parmi les professionnels de la santé au Canada, du risque d'obtention de 
résultats faussement positifs à l'intérieur de cette population, la recommandation 
de tests de dépistage obligatoires ou sélectifs de la présence d'anticorps du VIH 
chez tous les professionnels de la santé, et ce afin de diminuer les risques d'infec-
tion du personnel de soins aux patients, est, à ce moment, injustifié. Le dépistage 
volontaire n'est pas, non plus, recommandé 319• Nous en arrivons à la 
conclusion qu'un médecin, susceptible de présenter des risques pour ses patients à 
cause de sa pratique, mais qui ne se croit pas autrement susceptible de transmettre 
la maladie, n'est pas fautif, même s'il ne se soumet pas à des tests de dépistage du 
VIH. 
318. Kalmos v. Cedars of Lebanon Hospital, 281 P. 2d 872 (1955). 
319. Semerville et Gilmore, supra, note 315 aux pages 40 et 41. 
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6. L'obligation de soigner et la causalité 
Si on admet que la faute du chirurgien ou du dentiste séropositif ayant trans-
mis le VIH à son patient se situe à l'extérieur de l'obligation de renseignement, 
soit dans le fait d'avoir effectué des procédures effractives de soins sur des 
patients alors que ce professionnel se savait porteur du VIH ou avait de bonnes 
raisons de croire l'être, il ne sera plus nécessaire d'établir si le patient, 
adéquatement informé des risques, aurait consenti, malgré tout, à subir l'interven-
tion. La faute réside alors dans le fait d'avoir opéré un patient en se sachant 
porteur du VIH ou en ayant de bonnes raisons de croire l'être. 
Cependant, la preuve qu'un professionnel de la santé est l'individu responsa-
ble d'un nouveau cas de séroconversion au VIH pourrait être difficile à établir. 
Premièrement, l'identification du professionnel responsable dans le cas de 
chirurgie effectuée par une équipe de spécialistes assistée d'étudiants en médecine, 
pourrait être complexe. ll faudra ensuite prouver que le patient n'avait reçu 
aucune transfusion sanguine entre 1978 et 1985, qu'il n'était pas un utilisateur de 
drogues intraveineuses, qu'il n'était pas homosexuel lui-même ou membre d'un 
autre groupe à risques (hémophile), qu'il n'avait eu qu'un seul partenaire sexuel 
depuis au moins un an et que ce partenaire n'aurait vraisemblablement pas pu lui 
transmettre le virus. 
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C) Les dommages-intérêts pouvant être réclamés 
par le patient contre son chirurgien ou son dentiste 
Si la preuve est établie qu'un chirurgien ou un dentiste a transmis le sida à 
un de ses patients, ce professionnel pourrait se voir condamner à des dommages-
intérêts. Quant au caractère évolutif des dommages, aux chefs de dommages pou-
vant être réclamés par la victime et aux dommages pouvant être réclamés par des 
tiers, nous vous référons à la première partie de notre essai. 
Un chirurgien. ou un dentiste qui sait, ou devrait savoir, qu'il est porteur du 
VIH et qui continue de pratiquer, sur ses patients, des procédures effractives de 
soins pourrait, de plus, être condamné à des dommages exemplaires en vertu de 
1' article 49 de la Charte québécoise pour atteinte illicite et intentionnelle. 
On rapporte, aux États-Unis, le cas d'un chirurgien spécialiste du cancer 
décédé du sida et qui, jusqu'à la fin, a caché le mal dont il était atteint, pratiquant 
au moins 300 opérations par an 320 . L'hôpital a offert de tester tous ses patients 
et sur 400 personnes qui ont subi le test, aucune ne s'est avérée séropositive. 
Deux des patients de ce médecin ont poursuivi l'hôpital en invoquant le stress que 
cette mauvaise nouvelle leur a causé. 
320. Agence France-Presse, Washington, "Les patients opérés par un médecin sidéen sont in-
quiets", ILl Presse, 24 décembre 1990. 
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S'il advenait qu'un tel cas se produise au Québec, le patient pourrait 
réclamer des dommages pour les souffrances psychologiques qu'il a subies dû au 
fait d ' avoir été opéré par une personne séropositive et ce, même s'il n' y a jamais 
eu séroconversion. On imagine aisément qu'une telle situation puisse être 
angoissante et causer du stress et de l'anxiété chez la plupart des individus. La 
réclamation pour souffrances et douleurs est admise en droit québécois. 
L'indemnisation pour souffrances comprend l'angoisse mentale ou morale. Le 
dommage psychologique doit être indemnisé, "l'être humain étant un tout, cette 
atteinte à la personnalité de l'individu constitue un dommage causé directement à 
son intégrité" 321• 
Le juge Vallerand, dans l'affaire Laferrière c. Lawson, qualifie de préjudice 
certain méritant réparation "( ... ) la frustration angoissante de celle qui, face à la 
mort devenue inévitable à brève échéance, sait que n'eût été les manquements du 
médecin à ses devoirs, il en irait peut-être autrement" 322• n ne s'agit pas, selon 
lui, d'une perte de chance mais d'une angoisse et d'une souffrance morale causées 
par la faute du médecin et qui sont réparables. Selon nous, cette angoisse et cette 
souffrance morale sont susceptibles d'être existantes, qu'il y ait transmission du 
virus ou pas, et sont donc sujettes à réparation à des degrés différents, selon le cas. 
321. J .L. Baudouin, supra, note 72 aux pages 151 et 152. 
322. Laferrière c. Lawson [1989] R.J.Q. 27 aux pages 33 et 34. 
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II. LA RESPONSABILITÉ DU CENTRE HOSPIT ALlER VIS-A-VIS DE 
SES PATIENTS POUR LES PROFESSIONNELS SÉROPOSITIFS 
OEUVRANT SOUS SON TOIT 
A) L'étendue du contenu obligationnel d'un centre hospitalier 
1. Les obligations des centres hospitaliers dans la prévention 
de la transmission de maladies contagieuses 
Les centres hospitaliers ont des obligations dans la prévention de la trans-
mission de différentes maladies contagieuses du personnel de soins aux patients et 
vice versa. Qu'en est-il dans le cas du sida? 
Le fait pour un chirurgien d'être séropositif ou sidéen ne relève pas de la 
pratique de l'art médical. Le fait pour un chirurgien de se savoir porteur d'une 
maladie contagieuse, d'en connaître les modes de transmission et d'afficher une 
indifférence face à la santé ou à la sécurité des autres relève de la responsabilité 
civile des individus. Cependant, le contrôle de la transmission de maladies conta-
gieuses en milieu hospitalier ne relève-t-il pas du contenu obligationnel du contrat 
hospitalier? 
Avant de répondre à cette question, il convient d'examiner quelles sont les 
obligations d'un centre hospitalier vis-à-vis ses patients. 
Le centre hospitalier met à la disposition de ses patients ses ressources hu-
maines et matérielles. Sous l'autorité du conseil des médecins, dentistes et phar-
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maciens, le chef de département clinique surveille la façon dont s'exercent la mé-
decine et l'art dentaire dans son département. ll élabore des règles de soins médi-
caux et dentaires pour son département lesquelles sont soumises à 1' approbation du 
conseil d'administration qui peut les approuver ou les rejeter après avoir pris l'avis 
du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 323 • Une pratique médicale 
qui s'écarterait des standards professionnels généralement reconnus 324 serait 
susceptible d'entraîner pour les professionnels des sanctions disciplinaires de la 
part de l'établissement 325 • 
ll est prévu, aux règlements s'appliquant en vertu de la Loi sur les services 
de santé et services sociaux, qu' "un établissement doit prendre les dispositions qui 
s'imposent pour prévenir et enrayer la contagion et l'infection." 326 De plus, "un 
établissement doit s'assurer que chaque personne y oeuvrant se soumette aux nor-
mes déterminées par le chef du département de santé communautaire en matière 
323. Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q. c. S-5 à l'article 71.2, alinéas 
1,2 et 4. 
P.L. 120, Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses disposi-
tions législatives, 1ère sess., 34e Lég. Qué., chap. 64, 1991 art. 190 alinéa 1.2 para. 2. 
324. A. Lajoie, P. A. Molinari et L.-H. Richard, "L'organisation interne des établissements de 
santé et services sociaux: modifications et mutations de 1981 à 1987. Rapport IV" dans Le 
droit des services de santé et services sociaux, Montréal, Centre de recherche en droit 
public, Faculté de droit de l'Université de Montréal, 1987 à la p. 67, cité dans F. Tôth, 
"Contrat hospitalier moderne et ressources limitées : conséquences sur la responsabilité 
civile" . (1989-1990) 20 R.D.U.S . 313 à la page 336. 
325. Loi sur les services de santé et services sociaux, supra, note 83 à l'article 131. P.L. 120 
Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, supra, note 83 à l'article 214 alinéa Se et 6e. Voir également Règlement sur 
l'organisation et l 'administration des établissements, R.R.Q . 1981, c. S-5, r . 6 aux art. 106 
et 108. 
326. Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, R.R.Q. 1981, c. S-5, r.6 
à l'art. 9. (Au moment de mettre sous presse, la rédaction des règlements à être adoptés en 
vertu de la nouvelle loi n'était pas encore complétée). 
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d'hygiène, de prophylaxie et de contrôle micro-biologique et chimique" 327 . Ce 
qui, nécessairement, permettrait d'imputer une faute à l'établissement de soins de 
santé qui omettrait de se conformer aux normes d'hygiène prévues par les 
règlements établis en vertu de la Loi sur les services de santé et services sociaux. 
En septembre 1988, la "Canadian Hospital Association" produisait des re-
commandations visant à prévenir la transmission du sida en milieu 
hospitalier 328. Elle affirmait que les professionnels de la santé étaient 
responsables de 1' observation des précautions nécessaires visant à prévenir les 
accidents les exposant au contact sanguin ou à d'autres liquides corporels. La 
"Canadian Hospital Association" reconnaît que certaines responsabilités se doivent 
d'être prises par un centre hospitalier face à l'infection au VIH. On suggérait 
alors l'implantation d'un système institutionnel visant la prévention de l'infection 
par l'instauration de mesures spécifiques dans la manipulation du sang et des 
liquides sérologiques, la nécessité que les travailleurs comprennent l'utilité de 
telles procédures, 1' éducation continuelle du personnel de soins, la nécessité pour 
chaque institution d'une mise à jour des politiques institutionnelles de prévention 
réflétant l'état actuel des recherches effectuées sur le sujet, ainsi que l'implantation 
de mesures de contrôle institutionnelles de l'infection. Les établissements 
hospitaliers devront s'assurer que le nettoyage, la désinfection et la stérilisation des 
327. Ibid. à l'art. 10. 
328. Canadian Hospital Association, HIV Related Disease: Guide to Policies for Health Care 
Institutions, 1988/09/0 l. 
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instruments soient faites en appliquant les normes prescrites par le "Center for 
Disease Control" d'Atlanta. Ces normes ont été endossées par le "Bureau of 
Communicable Disease Epidemiology" et le "Federal Center for AlOS, Health and 
W elfare Canada" 329 . "[S]anté et Bien-être Social Canada affirme que les 
travailleurs de la santé (médecins, infirmières et préposés) infectés par le virus 
peuvent continuer de prodiguer leurs soins aux patients et bénéficiaires. Par 
mesure de précaution, seuls sont écartés de leur poste les employés travaillant dans 
des zones effractives (salle d'opération), encore qu'une infirmière porteuse du 
virus pourra travailler en salle d'opération à condition qu'elle ne soit pas 
1' assistante directe du chirurgien" 330 • 
L'Association des hôpitaux du Québec nous informe qu'il existe des poli ti-
ques visant à la prévention de la transmission du sida à l'intérieur des centres hos-
pitaliers autant en matière d'imposition de normes de stérilisation qu'en matière 
d'éducation mais qu'il n'existe pas d'uniformité concernant ces normes dans les 
hôpitaux de la province de Québec. En outre, aucune norme gouvernementale n'a 
été implantée à cet effet. n y a éducation du personnel à l'intérieur des établisse-
329. Ibid. à la p. 10; voir "Recommendations for Prevention of HIV Transmission in Health 
Care Settings" (1987) 1353 suppl. (nov.) Canada Diseases Weekly Report; Voir aussi 
Centers for Disease Control, Public Health Service, U.S . Department of Health and Human 
Services, "Update- Universal Precautions for Prevention of Transmission of Human 
Immunodeficiency Virus, Hepatitis B Virus and Other Blood Pathogenis in Health Care 
Settings" (1988) 37:24 Morbidity and Mortality Weekly Report 377. 
330. Santé et Bien-être Social Canada, "Recommandations visant à prévenir la transmission du 
VIH en milieu de soins" (1987) 1353 cité dans D. Cadi eux et C. D' Aoust, "Le sida en 
milieu de travail" (1989) 49 R. du B. 769 à la p. 801. 
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ments hospitaliers mais c'est laissé à la discrétion du centre hospitalier 331 . Sur 
ce sujet, il n'existe aucun portrait global de la situation actuelle au Québec 332 . 
Malgré les inégalités entre les hôpitaux du Québec en ce qui concerne la 
prise de mesures spécifiques pour lutter contre la transmission du sida, nous sug-
gérons que ceux-ci doivent s'en tenir aux plus hauts standards de la pratique médi-
cale. lis se doivent de se soumettre aux standards généralement reconnus en ma-
tière d'hygiène et de prophylaxie et de suivre l'évolution de la recherche dans ce 
domaine. 
. Advenant un manquement dans la mise en place de moyens de prévention 
reconnus et ce, à cause de restrictions budgétaires, l'institution hospitalière serait-
elle responsable s'il était démontré qu'autrement la transmission du VIH aurait pu 
être évitée? 
331. Conversation téléphonique avec Mme Huguette Blouin de l' Association des Hôpitaux du 
Québec Uuillet 1991). 
332. Conversation téléphonique avec M. Michel Vaillancourt du Centre québécois de 
coordination sur le sida Guillet 1991). Sur ce sujet, voir "Le CQCS : un centre qui favorise 
l'action" (1990) 1 Sida-Presse, Bulletin d'information du Centre québécois de coordination 
sur le sida (C.Q.C.S.) 3 à la p. 4: Cinq établissements hospitaliers à vocation supra 
régionale et rattachés à trois universités québécoises ont été désignés pour agir à titre de 
centres d' excellence ou d'unités hospitalières de recherche, d' enseignement et de soins du 
sida. Ce sont les U.H.R.E.S.S soit l'Hôtel-Dieu de Montréal, l'hôpital Ste-Justine, l'hôpital 
Royal-Victoria, l'Hôpital Général de Montréal et le Centre Hospitalier de l'Université Laval. 
Ces centres hospitaliers ont, entre autres, pour mandat, de soutenir et de veiller à la 
formation du personnel des centres hospitaliers qui reçoivent des patients aux prises avec le 
VIH, d'élaborer des protocoles de soins et de services, d' effectuer de la recherche clinique, 
épidérniologique, psychosociale et fondamentale. 
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ll pourrait s'agir, par exemple, de la fourniture, par le centre hospitalier, de 
gants chirurgicaux de meilleure qualité, à l'épreuve des déchirures et donc plus 
onéreux. Un chirurgien serait-il fautif pour avoir accepté de procéder à des inter-
ventions chirurgicales sans faire usage de tels gants? A fortiori, le centre hospita-
lier ne serait-il pas fautif pour le défaut de fournir à son personnel, en salle d' opé-
ration, des gants chirurgicaux pouvant minimiser le risque de coupures, chez le 
chirurgien, lors de procédures effractives de soins? 
Dans un cas où 1' allocation des ressources était en jeu 333, le plus haut 
tribunal de la province s'est servi du concept traditionnel d'analyse de la faute, 
soit 1' obligation de moyens. Ce qui signifie que le geste du médecin ou de 
l'hôpital doit être apprécié d'un point de vue objectif et abstrait 334 • Ainsi, vu la 
pénurie d'anesthésistes, la cour a décidé qu'il était possible de sacrifier à l'idéal et 
qu'un anesthésiste accepte, sans que ce comportement ne soit jugé fautif, un 
nombre trop élevé de patients. La cour rend, toutefois, l'hôpital responsable de 
l'accident survenu au jeune patient pour d'autres motifs que celui de la surcharge 
de travail imposée à ses préposés, les infirmiers. 
Dans un autre arrêt plus récent 335 , il était également question d'une 
surcharge de travail imposée aux anesthésistes. La cour d'appel conclut que ne 
333. Hôpital Général de la Région de l'Amiante c. Perron [1979] C.A. 567. 
334. F. Tôth, supra, note 324 à la page 346. 
335. Houde c. Côté [1987] R.J.Q. 723 (C.A.) . 
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constitue pas une faute le fait d'accepter une surcharge de travail mais que la 
qualité des soins offerts aux patients ne doit pas être diminuée pour autant. Est 
retenue comme faute contre le centre hospitalier, le manque de surveillance 
accordé au patient dû au manque de personnel et à la charge trop lourde de travail 
octroyée à l'anesthésiste. 
Selon nous, il semblerait qu'un centre hospitalier faisant défaut de fournir à 
son personnel des moyens techniques permettant d'éviter la transmission du vrn 
(quantités sumumérrures de gants chirurgicaux ou gants chirurgicaux à l'épreuve 
des déchirures) et ce, à cause de restrictions budgétaires, serait susceptible d 'enga-
ger sa responsabilité . Il en serait de même pour un chirurgien qui n'exercerait pas 
dans des conditions optimales pouvant empêcher la transmission du vrn. 
2. La nécessité du test de dépistage pour les professionnels 
de la santé à l'intérieur d'un établissement hospitalier 
C'est ici qu'apparaît l'épineuse question du test de dépistage. Pourrait-on 
croire que des tests de dépistage puissent être exigés du personnel soignant afin de 
permettre à l'établissement de santé d 'être en conformité avec les articles 9 et 10 
du règlement r. 6 portant sur l'organisation et l ' administration des établissements? 
Ces articles, comme nous l'avons vu plus haut, prévoient, qu ' un établissement doit 
prendre les mesures nécessaires pour prévenir et enrayer la contagion et l'infection 
et que celui-ci doit s'assurer que chaque personne oeuvrant sous son toit se sou-
mette aux normes prévues en matière d'hygiène et de prophylaxie. Un hôpital a 
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déjà été trouvé civilement responsable pour avoir fait défaut d'administrer un exa-
men médical de préembauche à une infirmière affectée à une pouponnière. Un 
nouveau-né, entré en contact avec l'infirmière, avait contracté une infection à 
staphylocoques 336 • Ainsi, pourrait-on tenir responsable un centre hospitalier de 
la séroconversion d'un de ses patients, lors d'une intervention chirurgicale, pour le 
défaut de celui-ci de n'avoir pas périodiquement fait administrer des tests de 
dépistage à son personnel soignant? Est-ce que le test de dépistage anti-VIH fait 
partie du contenu obligationnel d'un centre hospitalier? 
Dans certains hôpitaux du Québec, les personnes qui postulent pour un em-
ploi d'infirmier(ère) sont invitées à se soumettre à un test de dépistage du 
VIH 337 • Quelles raisons justifient les tests de dépistage? Nous savons que tous 
les travailleurs de la santé ne sont pas susceptibles de présenter un risque pour 
leurs patients. Nous savons, comme le prouvent les données cumulatives issues de 
plusieurs études, que le sida ne se transmet pas au cours de contacts fortuits avec 
des personnes séropositives 338 • Le virus de l'hépatite B, quoique véhicule d'une 
maladie moins redoutée que le sida, se transmet plus facilement que le VIH. Or, 
336. Kapuschinsky v. United States, F. Supp. 732 (D.S.C. 1966). 
337. D. J. Roy et al., supra note 182 à la page 57. 
338. G. H. Friedland & al., "Additional Evidence for Lack of Transrrùssion of HIV Infection to 
Household Contacts of AIDS Patients" presented at the Third International Conference on 
AIDS, Washington, D.C., June 2, 1987; J. Jason & al ., "HTLV-TIIJLAV Antibody and 
Immune Status of Household Contacts and Sexual Partners of Persans with Hemophilia dans 
Roy & al., ibid. à la p. 58. 
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jamais il ne fut recommandé, dans les hôpitaux québécois, qu'un test de dépistage 
du virus de l'hépatite B soit effectué chez tous les travailleurs de la santé. 
ll y a plusieurs situations qui justifient des restrictions pour le médecin ou le 
chirurgien dans la pratique de son art, telles que le fait d'être porteur du HVB ou 
d'être un consommateur immodéré de drogues ou d'alcool. Aucun dépistage n'a 
jamais été pratiqué à cet effet 339 . 
Sans vouloir traiter de la question de la discrimination, il convient de 
s'interroger sur la nécessité d'un test de dépistage du VIH pour le personnel de 
santé en milieu de soins. Nous savons que, dans le cas du sida, un porteur peut 
demeurer asymptomatique pour une assez longue période pendant laquelle celui-ci 
est susceptible de contaminer un grand nombre de personnes. Nous savons, 
qu'entre le moment de la contagion et celui de la séroconversion, il existe une 
période dite "d'éclipse sérologique" au cours de laquelle le corps n'a pas encore 
produit d'anticorps. Nous savons que les tests de dépistage actuellement 
disponibles ne visent qu'à détecter les anticorps qu'aura produit l'organisme en 
réponse à l'infection au VIH. Généralement un test devient positif entre trois à 
douze semaines après la contagion et cette période peut même s'étendre 
exceptionnellement jusqu'à six à douze mois 340• Le test Elisa n'est qu'un 
premier test. Dans le cas d'u.n test séropositif, l'obtention d' une confirmation par 
339. Voir Gosùn, supra, note lla à la page 35. 
340. Voir C. Olivier et R. Thomas, "Le test", dans C. Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 31 à la 
page 35. 
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un deuxième test est nécessaire. Un test négatif, à cause de la période fenêtre , ne 
garantit pas qu'un médecin n'a pas été infecté par le virus. Ainsi, au moment de 
faire effectuer le test, plusieurs personnes séropositives seraient susceptibles d'être 
étiquetées séronégatives. Même en faisant effectuer le test périodiquement, ce qui 
serait susceptible d'engendrer des coûts exorbitants, cela ne ferait que créer un 
sentiment de fausse sécurité. Lorsqu 'un test détectant la présence du virus lui-
même sera disponible, les arguments mettant en doute l'efficacité et la nécessité 
des tests de dépistage auront beaucoup moins de poids 341 • 
Chez les professionnels de la santé, ceux qui ne sont pas membres des grou-
pes à risques et ceux qui ne procèdent à aucune procédure effractive de soins, 
n'ont aucune raison ni légalement, ni éthiquement de subir un test de dépistage. Il 
n'y a aucune obligation de la part d'un centre hospitalier de les soumettre à un 
test 342• Certains auteurs avancent l'idée qu 'un dépistage systématique limité au 
personnel de soins à risques pour la transmission du VIH à leurs patients -- tels 
que les chirurgiens, les obstétriciens -- serait plus acceptable 343• 
D'autres ont recommandé qu'un test de dépistage de routine du VIH soit 
effectué chez tous les professionnels de la santé effectuant des procédures effrac-
tives de soins ainsi que chez tous les patients, les femmes enceintes et les nou-
341. G.G. Keyes, supra, note 268 aux pages 613 et 614. 
342. Voir Gostin, supra, note lla à la page 35. 
343. L.B . Alexander, "Aids in the Workplace: A Legal Guide", (1990) 22 Connecticut Law Review 943 à la page 997. 
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veau-nés. En réponse à cette suggestion, il a été mentionné qu'identifier ceux qui 
sont infectés au Vlli, sans 1' existence de possibilités de guérison, ne servirait à 
rien d'autres qu'à assécher les ressources financières disponibles 344. D'autant 
plus qu'un résultat positif engendre des peurs irrationnelles et des préjugés à 
l'endroit des individus visés 345 • n engendre aussi, chez ces derniers, de la 
panique, de la peur, de la culpabilité et du désespoir. De nombreux cas de suicide 
surviennent après l'annonce d'un diagnostic de séropositivité au VIH 346. ll 
n'est pas prouvé que la connaissance, pour un individu, de sa séropositivité au 
VIH influencerait son comportement. Même si cette information était réputée 
influencer le comportement des individus, il est difficile de prévoir vers quelle 
direction l'influence se produira 347 • Étant donné les sommes d'argent 
importantes relatives aux tests de dépistage, aucun programme de dépistage ne 
devrait être implanté avant que les ressources monétaires suffisantes ne soient 
disponibles pour la recherche, l'éducation, le counselling et les traitements 348 • 
En outre, la compilation de données sur le statut sérologique des patients (et 
des professionnels de la santé) compliquerait considerablement la tâche administra-
tive des établissements hospitaliers, surtout en ce qui a trait à la confidentialité 
344. American Hospital Association, "Testing Patients -- The Flip Side of Testing Health Profes-
sionals", (1991) 7:5 Hospitals Ethics 9 à la page 9. 
345. L. Gostin, "Hospital Health Care Professionals and AIDS: The Right to Know the Health 
Status of Professionals and Patients", (1989) 48:1 Maryland Law Review 12 à la page 31. 
346. Ibid. à la page 38. 
347. Ibid. à la page 35. 
348. L. Gostin, supra, note 345 à la page 50. Voir Somerville et Gilmore, supra, note 315 à la 
page 10. 
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puisque plusieurs personnes, à 1' intérieur d'un établissement, ont accès aux 
dossiers médicaux 349• Les hôpitaux pourraient faire face à des actions en 
responsabilité civile pour divulgation fortuite à autrui du statut sérologique du 
personnel de santé et des patients 350• 
En effet, le fait de chercher à savoir si une personne est porteuse du VIH 
violerait le droit à la vie privée. La Charte québécoise garantit, par ses articles 1, 
5 et 24.1, qu'une personne ne peut être contrainte à subir un test de dépistage. 
Les tests de dépistage obligatoires des anticorps du VIH briment les droits fonda-
mentaux des individus garantis aux articles 7 et 8 de la Charte canadienne soit le 
droit à la liberté et à la sécurité de la personne ainsi que le droit à la protection 
contre les fouilles, les perquisitions et les saisies abusives 351 • Pour qu'une 
contravention aux libertés individuelles soit permise, elle doit se justifier dans le 
cadre d'une société libre et démocratique, c'est-à-dire que les bénéfices que 
pourrait en retirer la société doivent excéder les inconvénients que subirait 
l'individu visé par une mesure de contrôle spécifique 352 • 
Pour que soit justifié le dépistage anti-VIH chez les professionnels de la 
santé les bénéfices anticipés doivent excéder les désavantages. Parmi les facteurs 
à considérer lors de l'implantation d'un test de dépistage, il y a la séroprévalence 
349. Gostin, supra, note 345 aux pages 46-47. 
350. L. Gostin, supra, note 345 à la page 47. 
351. Cadi eux et D' Aoust, supra, note 330 aux pages 806 et 807 . 
352. Loi constitutionnelle de 1982, L.R.C. (1985), App. Il, no 44, Ann. B, art . 1. Charte des 
droits et libertés de la personne, L.R.Q., chap. C-12, art . 9.1. 
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de l'infection au vrn dans la population à être dépistée, la présence de modes de 
transmission à l'intérieur de cette population et le besoin d'identifier les individus 
qui, autrement, ne pourraient reconnaître leur risque d'exposition au VIH ou de 
transmission de celui-ci, incluant le risque potentiel pour les autorités de santé 
publique de perdre le contrôle sur l'épidémie 353• 
Somerville et Gilmore écrivent que: 
"In view of this small risk of transmitting HIV from pa-
tients to personnel, the low prevalence of HIV infection 
among persons providing health care in Canada, the risk 
of false positive results in this low HIV prevalence 
population, then a recommendation for compulsory or 
mandatory HIV antibody testing of ali health care 
personnel to decrease the risk of infection from personnel 
to patients is injustified, at this time" 354• 
"Screening physicians for HIV antibodies is neither jus-
tified, necessary nore effective" 355 • 
Le dépistage volontaire est cependant fortement recommandé pour le person-
nel de soins ayant été victime d'un incident au cours duquel son sang ou ses mu-
gueuses seraient venus en contact avec le sang d'un patient probablement infecté 
au VIH 356• Le patient impliqué devrait se voir offrir des tests de dépistage. Un 
centre hospitalier devrait offrir à son personnel de soins et aux patients la possibi-
lité de subir des tests de dépistage an ti-vrn afin d'empêcher la propagation du 
353. Somerville et Gilmore, supra, note 315 à la page 12. 
354. Somerville et Gilmore, supra, note 315 à la page 40. 
355. Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 10. 
356. Somerville et Gilmore, supra, note 315 à la page 41. 
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virus. Ceux qui acceptent de se soumettre à ces tests doivent le faire volontaire-
ment. Le consentement éclairé de la personne visée devra être obtenu et devra 
être accompagné de "counselling" avant et après le test 357 • Selon Gostin, le 
dépistage des anticorps du Vlli sans l'obtention du consentement éclairé est 
similaire à la recherche médicale laquelle n'aurait pas pour objectif le bien-être du 
patient 358 . 
En cours d'emploi, un test de dépistage est justifié lorsque la santé et le 
bien-être de l'entourage est menacé . Pour le requérir, l'employeur doit non seule-
ment avoir un motif raisonnable, mais doit obtenir le consentement de l'employé, 
consentement qui se devra d'être libre 359 • La Commission québécoise des droits 
de la personne croit que le test de dépistage au moment de l'embauche n'est pas 
justifié sauf si le fait de ne pas être porteur du virus constitue une qualité requise 
de l'emploi 360• 
Gilmore et Semerville considèrent que le dépistage avant et après 
l'embauche est, pour les médecins, injustifié. Constituerait de la discrimination 
basée sur l'handicap, le fait d'offrir un emploi ou de continuer l'embauche 
simplement parce qu'un médecin est séronégatif, à moins qu'il n'y ait un motif 
357. Gilmore et Somerville, supra, note 275 aux pages 11, 12, 13, 14, 15. 
358. Gostin, supra, note 345 à la page 41. 
359. Voir Cadieux et D'Aoust, supra, note 330 aux pages 808 et 809. 
360. D. Carpentier, Le Sida et le respect des droits de la personne, Corrunission des droits de la 
personne du Québec, no de cat. 120-12, 1988 aux pages 7 à 9 dans Cadieux et d'Aoust, 
supra, note 330 à la page 809. 
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raisonnable relié au travail effectué qui justifierait que le médecin soit 
séronégatif 361• Cependant, un médecin diligent, ayant des raisons de se croire 
porteur du VIH, avant d'effectuer certaines procédures susceptibles de transmettre 
le sida, devrait se soumettre volontairement à des tests de dépistage 362 • 
En plus d'être onéreux, le dépistage systématique des professionnels de la 
santé soulèverait également la question de la nécessité du dépistage systématique 
de tous les patients avant une chirurgie 363 . La question du dépistage chez les 
patients s'est d'abord présentée, étant donné les quelques cas de séroconversion 
chez les professionnels de la santé dus à une transmission du patient au personnel 
de soins. Les risques pour les professionnels de la santé de contracter le VIH d'un 
de leurs patients sont plus élevés que dans le cas contraire. 
Le dépistage de routine chez les patients n'est pas non plus recommandé par 
le "Centers for Disease Control" 364 et la plupart des auteurs se prononcent 
contre cette pratique 365 • Le dépistage de routine de tous les patients pourrait 
procurer aux travailleurs de la santé un faux sentiment de sécurité et pourrait 
361. Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 13. 
362. Ibid. à la page 10. (Voir plus haut, le chapitre lB portant sur la faute dans l'obligation de 
soigner aux pages 26 et suivantes) . 
363. American Hospital Association, supra, note 344 à la page 9. 
364. Centers for Disease Control, "Public Health Service Guidelines for Counseling and Antibody 
Testing to Prevent HlV Infection and AIDS", (1987) 36 Morbidity and Mortality Weekly 
Report 509 aux pages 511 à 513 dans L. Gostin, supra, note 11a aux pages 34, 35, 36. 
365. Voir Gostin, supra, note 345. Voir Somerville et Gilmore, supra, note 315 à la page 43. 
Voir également Gilmore et Somerville, supra, note 275 à la page 10. 
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décourager les malades de se procurer les soins nécessaires en temps 
opportun 366 • 
Puisque nous en venons à la conclusion que le test de dépistage chez les 
patients n'est pas justifié, a fortiori, celui effectué chez les professionnels de la 
santé ne l'est pas non plus. 
B) À quel moment un centre hospitalier est-il responsable 
lorsqu'il y a transmission du VIH sous son toit? 
Nous venons de conclure à la non-utilité du test de dépistage du vœ appli-
qué à l'ensemble des médecins et dentistes appelés à pratiquer des procédures 
effractives de soins dans un centre hospitalier. Si un chirurgien transmet le vœ à 
son patient lors d'une intervention chirurgicale, la responsabilité du centre hospita-
lier pourrait-elle être retenue? Sur quels motifs pourrait-on se baser pour établir la 
faute de 1' établissement hospitalier? 
Si l'établissement hospitalier réussit à démontrer qu'il a mis en place des 
mesures d'hygiène adéquates, un service de dépistage des anticorps du VIH sur 
une base volontaire, offrant des services de pré et post counselling, s'assurant 
d'obtenir le consentement éclairé des individus et protégeant la confidentialité des 
résultats, ainsi qu'un service d'éducation du personnel de soins visant à éviter la 
366. American Hospital Association, supra, note 344 à la page 10. 
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transmission du VIH, il sera réputé avoir rempli ses obligations à l'intérieur de sa 
sphère hospitalière. 
Un chirurgien qui se sait séropositif, malgré qu'il fasse usage de gants en 
chirurgie, peut transmettre la maladie puisqu'il est susceptible de se blesser lors 
d'une intervention chirurgicale. S'il refuse de révéler son état, sauf les manifesta-
tions extérieures qui se produisent au stade avancé de la maladie, qui pourra, sauf 
sa conscience, lui interdire d'exercer? Advenant qu'il y ait transmission du VIH, 
le centre hospitalier ne sera pas réputé avoir commis de faute à l'intérieur de sa 
sphère hospitalière. L'établissement pourra cependant être tenu responsable en 
vertu de la responsabilité contractuelle du fait d'autrui même s'il démontre avoir 
rempli ses obligations. 
Trois situations différentes sont susceptibles de se produire 367 • Lorsque le 
malade se rend lui-même à l'urgence du centre hospitalier, il sera réputé avoir 
contracté avec celui-ci. La responsabilité du centre hospitalier à l'égard du chirur-
gien qui a transmis le VIH sera basée sur la responsabilité contractuelle pour le 
fait d'autrui 368• Le centre hospitalier répondra des chirurgiens qui exercent sous 
son toit. Le chirurgien pourra être poursuivi par le patient sous l'article 1053 C.e. 
Une condamnation "in solidum" des deux parties serait possible. Le centre 
hospitalier pourrait se retourner contre le chirurgien fautif et poursuivre celui-ci 
367. F. Tôth, supra, note 324 aux pages 320 et suiv. 
368. Art. 1071 C.e. 
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pour avoir omis de l'informer de son état de santé et pour avoir été négligent en 
continuant de pratiquer des interventions chirurgicales en se sachant porteur du 
VIH. 
Dans le cas où le patient est hospitalisé par son médecin traitant, un contrat 
se forme entre le patient et le médecin exerçant en cabinet privé. li s'en forme un 
également au moment de l'hospitalisation entre le patient et 1' établissement. li y a 
alors superposition de deux contrats. "Une faute commise par le médecin dans 
l'exécution de son contrat médical n'entraîne pas la responsabilité du centre hospi-
talier puisqu'il s'agit d'une obligation qu'il n'a pas assumée. ( ... ) Le centre 
hospitalier pourra continuer de répondre des autres soins médicaux qu'il fournit: 
anesthésie, radiologie, soins médicaux d'urgence, soins médicaux donnés par les 
médecins stagiaires" 369 • Le médecin, et non pas le centre hospitalier, pourra 
être poursuivi, sur la base du contrat médical, pour avoir transmis le sida. 
Lorsqu'un patient est amené inconscient à la salle d'urgence; il ne contracte 
ni avec le centre hospitalier ni avec le chirurgien qui 1' opérera. li subit une opéra-
tion pratiquée par un chirurgien de la salle d'urgence et contracte le VIH. Qui 
sera responsable? Si le centre hospitalier a rempli les obligations qui lui 
incombent à l'intérieur de sa sphère hospitalière, seul le médecin sera tenu respon-
sable sous l'article 1053 C.e. pour la transmission du VIH au patient. Le centre 
369. F. Tôth, "La responsabilité civile hospitalière pour la faute médicale", Colloque du service 
de la Formation permanente du Barreau portant sur Les récents développements en droit de 
la santé, Barreau du Québec, sept. 1991 aux pages 27-28 . 
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hospitalier répond de la faute de ses préposés sous l'article 1 054(7) C.e. 
Cependant, 
"(e)n droit médical, le principe classique reconnu par la 
jurisprudence et soutenu par la doctrine majoritaire est à 
l'effet qu'il ne peut y avoir de lien de préposition entre 
l'hôpital et le médecin. L'autonomie d'exécution de 
l'acte médical est considérée comme incompatible avec le 
contrôle, la direction et la surveillance qui restent les 
critères principaux de la préposition. Puisque l'hôpital ne 
dirige, ne contrôle et ne surveille pas la façon dont le 
médecin exerce son art, il ne peut y avoir de lien de 
préposition au sens traditionnel du terme" 370• 
Selon nous, le centre hospitalier ne pourra, dans ce cas, être tenu respon-
sable pour la faute du médecin. ll existe, cependant, de la jurisprudence à l'effet 
contraire affirmant que le centre hospitalier peut être tenu responsable quasi 
délictuellement pour les fautes de ses médecins 371 • 
Si nous retenons l'hypothèse que le fait, pour un médecin, de révéler qu'il 
est atteint du sida n'est pas contenu à l'intérieur de l'obligation de renseignement 
qu'il a envers son patient, on pourrait affirmer que le fait pour un chirurgien de 
transmettre le VIH, lors d'une intervention chirurgicale, constitue une faute dans 
l'obligation de soigner qu'il a envers son patient. Le médecin serait alors respon-
sable, sous 1' article 1053 C.e., pour n'avoir pas adopté un comportement prudent 
370. A. Lajoie, P.A. Molinari et J.L. Baudouin, "Le droit aux services de santé: légal ou contrac-
tuel?", (1983) 43 R. du B. 675 à la page 729. 
371. Villemure c. Turcot et al. (1973) R.C.S. 716. Martel c. Hôtel-Dieu Sr-Vallier (1969) R.C.S. 
745 . Cardin c. Cité de Montréal et al. (1961) R.C.S. 655 . 
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et diligent envers autrui, comme les tribunaux 1' ont décidé lors de la transmission 
du VIH par voie sexuelle. 
Dans le cas où le chirurgien a contracté avec le patient, le centre hospitalier 
ne pourrait, a fortiori , être tenu responsable. ll serait clair, en tenant compte du 
fait qu'il n'existe aucune obligation pour ce dernier de faire subir des tests de 
dépistage à son personnel de soins, et que le fait de s'assurer qu'aucune des 
personnes oeuvrant sous son toit ne présente un danger de transmission du VIH ne 
constitue pas un manquement à ses obligations, que la faute commise se situerait à 
l'extérieur de la sphère hospitalière. 
CONCLUSION 
En conclusion, il est loin d'être certain, selon nous, que la divulgation de 
son état de santé à ses patients, par le médecin séropositif pratiquant des 
procédures effractives de soins, soit suffisante pour 1' exonérer de sa 
responsabilité, sauf en cas d'urgence ou dans certaines circonstances 
exceptionnelles. Il est plutôt tenu de s'abstenir d'exercer des procédures de soins 
susceptibles de présenter des risques de transmission, autrement il aurait un 
comportement fautif. L'utilisation de barrières techniques visant à empêcher la 
contamination au VIH s'avère inefficace pour le disculper de sa faute. 
Le professionnel prudent et diligent qui croit être susceptible de présenter 
des risques pour ses patients devrait se soumettre volontairement à des tests de 
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dépistage des anticorps du VIH. Un patient, dans une poursuite en responsabilité 
civile pour la transmission du VIH, devra réussir à établir que le professionnel 
atteint se savait porteur du VIH ou avait de bonnes raisons de croire l'être. 
Le Sénat américain avait adopté, en juillet 1991, un amendement prévoyant 
qu'un médecin n'ayant pas révélé à ses patients sa séropositivité, risquait d'être 
condamné à une peine minimum de dix ans de prison et à une amende d'un maxi-
mum de 10 000 $ U.S. Les peines prévues pouvaient s'appliquer même dans les 
cas où le virus n'avait pas été transmis. TI suffisait que le médecin ait eu un con-
tact avec le sang ou les tissus du patient. Le médecin ignorant tout de son état 
aurait été réputé innocent, ce qui aurait pu décourager le dépistage volontaire 372 • 
Le Sénat avait introduit, dans la législation, les nouvelles directives du "Center for 
Disease Control" recommandant au personnel de santé le plus exposé, comme les 
chirurgiens et les dentistes, de passer volontairement des tests de dépistage et, en 
cas de séropositivité, de cesser d'exercer ou d'en avertir leurs patients. Le Sénat 
avait également introduit dans la loi un amendement ouvrant la voie à des tests de 
dépistages obligatoires pouvant avoir pour conséquence que les compagnies 
d'assurances refusent d'assurer les hôpitaux qui n'obligeraient pas leur personnel à 
passer des tests de dépistage 373• Ces amendements devaient, pour être effectifs, 
passer devant la Chambre des représentants. 
372. AFP - Washington, "USA: La prison pour les médecins séropositifs qui le cachent", La 
Presse [de Montréal], 27 juillet 1991 à la page A-1. 
373. Ibid. à la page A-2. 
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Un nouveau projet de loi, datant d'octobre 1991 , recommande que le 
personnel médical subisse des tests de dépistage pour l'hépatite B et le VIH sur 
une base volontaire. TI n'institue aucune restriction pour le personnel de soins 
séropositif. Le nouveau texte législatif n'impose aucune méthode particulière de 
contrôle comme celles proposées par le "Center for Disease Control" . Il requiert 
simplement que chaque état adopte d'ici un an ses propres techniques de contrôle. 
Pour les experts, la question principale demeure celle de savoir si le personnel de 
soins observera les précautions de routine visant à empêcher la transmission du 
virus 374. 
Cette saga législative nous amène vers une autre question: celle de la 
nécessité de criminaliser les cas de transmission du sida, qu'il s'agisse de 
transmission par voie sexuelle ou autres. Les infractions criminelles existantes 
sont-elles adéquates? S'ajustent-elles bien dans le cadre de la transmission d'une 
maladie contagieuse mortelle? Notre prochain chapitre sera consacré à la 
responsabilité criminelle des individus porteurs dans la transmission du sida. 
374. "Healtb Workers witb Aids: A Compromise", Newsweek [New York], 14 octobre 1991 à la 
page 61. 
PARTIE III 
LA RESPONSABILITÉ CRIMINELLE DES INDIVIDUS 
PORTEURS DANS LA TRANSMISSION DU VIH 
Introduction: Historique sur l'aspect criminel de la transmission de mala-
dies par voie sexuelle 
Au Canada et principalement aux États-Unis, certains comportement.s se rap-
portant aux modes de transmission du sida ont résulté pour leurs auteurs en des 
condamnations criminelles. Au Canada, le droit criminel actuel nous semble-t-il 
applicable aux actes fautifs posés par les personnes déjà atteintes et qui sont sus-
ceptibles de transmettre le virus du sida? 
La transmission du sida par voie sexuelle a été impliquée dans 91 ,9 % des 
cas d'adultes atteints du sida qui ont été rapportés au Canada jusqu'en 1988 375 • 
li devient ainsi logique d'établir un parallèle entre les maladies transmises sexuel-
lement et le sida. Y aurait-il lieu d'effectuer un retour en arrière en bâtissant une 
législation rendant à nouveau criminelle la transmission de maladies vénériennes? 
Avant de répondre à cette question, nous ferons un bref historique en ce qui con-
cerne la criminalisation de la transmission des maladies vénériennes au Canada. 
Jadis la transmission d'une maladie vénérienne constituait un crime. L'an-
cien article 316A du Code criminel canadien adopté en 1919 376 se lisait comme 
suit : 
375. T. Ducharme, "Preparing for a Legal Epidenùc : An Aids Primer for Lawyer and Policy 
Makers", (1988) Alberta Law Review 471 à la page 507. 
376. Loi modifiant le Code criminel, S.C. 1919 c. 46 art . 8. 
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"316A (1) Est coupable de contravention et passible, sur 
conviction par voie sommaire, d'une amende n'excédant 
pas cinq cents dollars ou d'un emprisonnement ne dépas-
sant pas six mois, ou des deux peines à la fois, quiconque 
souffre de maladie vénérienne communicable et qui 
sciemment ou par négligence coupable communique cette 
maladie vénérienne à une autre personne. 
Toutefois, une personne ne doit pas être déclarée 
coupable de contravention en vertu du présent article, si 
elle prouve qu'elle avait raisonnablement lieu de croire 
qu'elle n'était pas atteinte de maladie vénérienne 
communicable, à l'époque de la prétendue contravention. 
Toutefois, de plus, nul ne doit être déclaré coupable de 
contravention, en vertu du présent article, sur le 
témoignage d' un seul témoin, à moins qu'une déposition 
impliquant l'accusé, ne corrobore, dans quelque détail es-
sentiel, le témoignage de ce témoin. 
(2) Pour les fins du présent article, l'expression 
"maladie vénérienne" signifie la syphilis, la gonorrhée ou 
le chancre mou." 
La version la plus récente de cette disposition se présentait ainsi 377 : 
"253 (1) Est coupable d'une infraction punissable sur dé-
claration sommaire de culpabilité, quiconque étant atteint 
d'une maladie vénérienne transmissible, la communique à 
. une autre personne. 
(2) Nul ne doit être déclaré coupable d ' une 
infraction visée par le présent article s 'il prouve qu' il 
avait raisonnablement lieu de croire, et croyait 
effectivement, qu ' il n'était pas atteint d' une maladie 
vénérienne transmissible à l'époque où l'infraction aurait 
été commise. 
377. Loi concernant le Code criminel, S.R.C. 1970 c. C-34 art. 253. 
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(3) Nul ne doit être déclaré coupable d'une 
infraction prévue au présent article sur la déposition d'un 
seul témoin, à moins que la déposition de ce témoin ne 
soit corroborée sous un rapport essentiel par une preuve 
qui implique le prévenu. 
(4) Aux fins du présent article, l'expression 
"maladie vénérienne" signifie la syphilis, la gonorrhée ou 
le chancre mou." 
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Cet article fut abrogé en 1985 378, en partie parce que les maladies trans-
mises sexuellement étaient considérées comme étant du ressort du droit public 
plutôt que du droit criminel 379 • On croyait également que l'existence d'une 
infraction criminelle rendrait difficile l'établissement de statistiques et de recher-
ches sur ce type de maladies, ces dernières pouvant être requises par les lois 
provinciales. 
On rapporte une seule condamnation criminelle pour la transmission d'une 
maladie vénérienne en vertu de 1' ancien article 316A. Il s'agit de 1' arrêt R. c. 
Leaf 380• Dans cette cause, l'accusé, par négligence coupable, l'avait transmise à 
une femme qui devait décéder des suites de cette maladie . L'accusé fut trouvé 
coupable d'homicide involontaire coupable (manslaughter). L'existence de cette 
ancienne disposition du Code criminel nous amène à nous interroger sur la néces-
378. Loi de 1985 modifiant le droit pénal, s.e. 1985 c. 19 art. 42. 
379. Standing Committee on Justice and Legal Affairs Minutes of Proceedings and Evidence, 
Issue 17, March 19, 1985 p. 27 dans M. MacK.innon, K. Cottrell, H. Krever, Legal and 
Social Aspects of Aids in Canada", dans Société Royale du Canada, supra, note 19, 347 à la 
page 354. 
380. (1926) 45 c.e.e. 236. 
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sité d'en adopter une semblable aujourd'hui, question à laquelle nous reviendrons 
plus loin. Cependant, nous ne pouvons nous empêcher de noter que cette disposi-
tion fut abrogée au moment où le sida commençait à faire craindre le pire pour la 
santé publique au Canada. Ce qui laisse soupçonner les réticences qu'a le législa-
teur à s'ingérer dans la vie privée des gens, le sida se transmettant principalement 
par voie sexuelle. 
Nous analyserons donc les différentes infractions prévues au Code criminel 
et qui sont susceptibles de s'appliquer aux individus transmettant le Vlli. Pour ce 
faire, nous nous pencherons d'abord sur l'analyse de l'actus reus et de la mens rea 
dans la transmission du sida. Puis nous étudierons 1' infraction de nuisance 
publique ainsi que les infractions contre la personne. Nous analyserons ainsi la 
négligence criminelle, les voies de fait, les agressions sexuelles, le meurtre, et la 
tentative de meurtre afin d'examiner dans quelle mesure ces infractions se sont 
prêtées ou peuvent se prêter à la criminalisation de comportements entraînant ou 
pouvant entraîner la transmission du Vlli. Nous verrons ensuite comment 
s'applique le droit criminel actuel à la transmission du VIH en milieu de soins. 
Pour ce faire, nous analyserons brièvement les articles du Code criminel visant les 
obligations des personnes qui pratiquent des opérations dangereuses. Nous verrons 
comment s'appliquent les infractions de nuisance publique, la négligence 
criminelle, les voies de fait, le meurtre ainsi que la tentative de meurtre lors de 
procédures effractives de soins pouvant entraîner la transmission du VIH. 
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Dans un dernier chapitre, nous nous demanderons s' il y a lieu pour le légis-
lateur de créer une infraction spécifique crimininalisant la transmission du VIH. 
I- L'APPLICATION DU DROIT CRIMINEL ACTUEL À LA 
TRANSMISSION DU VIH 
A) L'actus reus et la mens rea dans la 
transmission du sida 
La plupart des infractions criminelles nécessitent un actus reus et une mens 
rea. Ainsi, nous allons analyser ce qui constituerait l' actus reus et la mens rea 
dans la transmission d'une maladie contagieuse telle que le sida. 
1. L'"actus reus" 
La transmission du sida ne s'effectue pas comme celle de certaines autres 
maladies contagieuses. Cette maladie ne s'attrape pas par une exposition normale, 
mais elle exige un acte positif: il doit y avoir relation sexuelle ou échange de 
seringues contaminées. D'autres actes peuvent laisser croire au profane à une 
transmission de la maladie, comme le fait de cracher au visage de quelqu'un ou de 
le mordre. Ces actes posés avec une intention coupable ont déjà entraîné des con-
damnations pour tentative de meurtre aux États-Unis. 
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2. La "mens rea" 
"( ... ) (L)'existence d'un état d'esprit coupable devient nécessaire pour la 
constitution d'une infraction criminelle." 381 ll existe, en droit criminel, deux 
formes de mens rea: l'intention et l'insouciance. Les crimes d'intention se 
divisent en deux catégories: les crimes d'intention spécifique et ceux d'intention 
générale. "L'intention générale signifie que l'accusé sait ce qu ' il fait [ .. . et] a 
l'intention de faire ce qu'il fait. Quant à l'intention spécifique, elle se rencontre 
dans les infractions complexes où l'auteur recherche un but ou une conséquence 
ultérieure" 382 • 
"L'insouciance réside dans la prévision ou la réalisation de la part de la 
personne que son comportement va probablement ou possiblement causer l' actus 
reus avec l'acceptation ou l'indifférence face au risque qu'il prend et qui, dans 
tous les cas, est substantiel et injustifié" 383 • 
L'insouciance, "c'est l'état d'esprit qu'on retrouve aussi, en général, dans 
toute forme de négligence criminelle ou négligence consciente, ( ... ) voire déréglée 
et téméraire, par opposition à la simple négligence ( ... ) qui, elle, n'est pas cons-
ciente" 384 • Contrairement à l'insouciance, la négligence simple n'est pas une 
381. G. Côté-Harper, A.D. Manganas, J. Turgeon, Droit pénal canadien, 3• édition, Cowansville, 
Éditions Yvon Blais, 1989 à la page 251. 
382. Ibid. à la page 281. 
383. Ibid. à la page 295 . 
384. . Nabi1 Kamel-Toueg, Précis de droit pénal général, Mont-Royal, Modulo Éditeur, 1987, à la 
page 117. 
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forme de mens rea; elle ne peut donner ouverture à une accusation criminelle. 
Elle s'apprécie en fonction du comportement de l'homme prudent et raisonnable, 
critère purement objectif qui ne tient pas compte de l'état d'esprit de 
l'accusé 385 • 
Ainsi, dans un crime d'intention, il nous apparaît nécessaire que l'individu 
coupable connaisse son état, ou, au moins, ait de très bonnes raisons de croire 
qu'il est porteur du virus. Qu'en serait-il d'un individu, membre d'un groupe à 
risque, qui présente certains symptômes de la maladie bien qu'il n'ait reçu aucune 
confirmation par des tests appropriés de la gravité de son état? Il s'agirait, dans 
ce cas, d'aveuglement volontaire lequel est défini comme étant : 
"( ... ) une forme d'état d'esprit qui touche l'élément con-
naissance de la mens rea en vertu de laquelle l'accusé, 
tout en ayant des soupçons bien fondés, préfère rester 
dans l'ignorance." 386 
Qu'en serait-t-il d'un individu membre d'un groupe à risques mais qui ne 
présente aucun symptôme? Doit-on considérer qu'il s'agit d'aveuglement 
volontaire? Tout dépendra des circonstances propres à chaque cas. 
L'ancien article 253 faisait de la transmission d'une maladie vénérienne une 
infraction d'intention générale. L'insouciance était une mens rea suffisante pour 
être condamné sous cette disposition comme par exemple l'aurait été un individu 
385. Ibid. à la page 118. 
386. G. Côté-Harper, AD. Manganas, J. Turgeon, supra note 381 à la page 269. 
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qui aurait volontairement ignoré ses symptômes ou un individu qui savait avoir eu 
des rapports sexuels avec une personne infectée. Ces individus pouvaient raison-
nablement prévoir que la transmission de la maladie pouvait avoir lieu. 
Le sida est une maladie particulière avec des stades évolutifs différant des 
autres maladies transmises sexuellement. Ainsi, certains malades, comme nous 
1' avons vu précédemment, pourront présenter, à un stade avancé de la maladie, des 
complications neurologiques d'origine à la fois organique et psychiatrique, des 
modifications de la personnalité et de la dépression 387 • 
ll pourra s'avérer nécessaire, en défense, de requérir un examen psychiatri-
que, lequel pourra servir à déterminer si 1' accusé était capable de formuler 
l'intention coupable nécessaire à la commission d'une infraction. Dans l'arrêt 
Alaska v. Poster 388, le défendeur, qui était accusé de meurtre au premier degré, 
a allégué, sans succès, que la dépression dont il souffrait après avoir appris qu'il 
était séropositif l'avait rendu incapable de formuler la mens rea requise. Dans 
l'arrêt People v. Owens, le défendeur avait admis avoir tué quelqu'un mais avait 
demandé que la poursuite soit réduite à un homicide involontaire coupable (man-
slaughter) au lieu de meurtre au second degré. ll avait allégué être atteint de "ex-
387. B. Feinman, A.E. Glatt, supra note 47 à la page 40. 
388. Alaska v. Poster, Superior Ct, 3 AN-S871860; APL 2:13 (July 15, 1987), cité dans Todd 
Ducharme, supra note 375 à la page 494. 
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treme emotional disturbance" lorsqu'il avait eu des rapports sexuels avec la 
victime tout en se sachant atteint du sida 389. 
Le droit criminel exige, pour condamner un individu, une preuve hors de 
tout doute raisonnable. La preuve que l'accusé, au moment de la commission de 
l'infraction, avait bel et bien l'intention coupable peut s'avérer difficile à établir. 
B) Les infractions qui s'appliquent à tous les individus 
Dans les pages qui vont suivre, nous allons analyser les différentes infrac-
tions dont sont susceptibles de se voir accuser les personnes séropositives. Même 
si la transmission d'une maladie doit être considérée plutôt comme un problème de 
santé que comme un acte criminel, certaines conduites peuvent être tellement 
offensantes qu'elles justifient le recours à des sanctions pénales 390 • 
1. L'infraction de nuisance publique 
Nous avons retracé deux arrêts canadiens de jurisprudence condamnant, sous 
l'infraction de nuisance publique, des personnes séropositives pour avoir exposé 
autrui au risque de contracter le Vlli. L'infraction de nuisance publique est 
prévue à l'article 180 du code criminel et se lit comme suit: 
389. People v. Owens, APL 2:4 (March 11, 1987) dans T. Ducharme, supra note 375 à la page 
494. 
390. M. Mack:innon,L. Coureil, H. Krever, "Legal and Social Aspects of AIDS in Canada", dans 
Société Royale du Canada supra note 19 à la page 354. 
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"(1) Est coupable d'un acte criminel et passible d'un em-
prisonnement maximal de deux ans quiconque commet 
une nuisance publique et par là; selon le cas: 
a) met en danger la vie, la sécurité ou la santé du 
public; 
b) cause une lésion physique à quelqu'un. 
(2) ( ... ) Commet une nuisance publique quiconque ac-
complit un acte illégal ou omet d'accomplir une 
obligation légale, et par là, selon le cas : 
a) met en danger la vie, la sécurité, la santé, la 
propriété ou le confort du public; 
b) nuit au public dans l'exercice ou la jouissance 
d'un droit commun à tous les sujets de Sa Majesté au 
Canada." 
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La mens rea de l'infraction de nuisance publique en est une d'insouciance 
qui suppose la connaissance de l'accomplissement d'un acte illégal. Dans les cas 
pouvant faire craindre que soit transmis le VIH, la mens rea serait la connaissance 
ou l'insouciance face à l'accomplissement d'un acte, mettant en danger la santé 
des individus (soit la transmission du VIH). L' actus reus serait l'acte posé qui 
comporte le risque de transmission du VIH. 
Dans l'arrêt R. v. Summer 391 , l'accusé avait entretenu des rapports 
sexuels non protégés avec d'autres personnes tout en sachant qu'il était porteur du 
virus du sida. Il avait eu des rapports sexuels avec cinq personnes, dont deux 
femmes pour lesquelles l'accusé semblait avoir éprouvé quelque affection. De 
391. R. v. Summer, 73 C.R. (3d) 32. 
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plus, l'accusé s'était montré coopératif avec la police en divulguant le nom des 
personnes avec lesquelles il avait eu des relations sexuelles non protégées. 
ll a été décidé que 1' accusé avait, par ses agissements, mis en danger la vie 
et la santé du public. ll fut condamné à un an d'emprisonnement et trois ans de 
probation. ll en a appelé de sa sentence. La Couronne a alors demandé que soit 
prolongée sa peine d'emprisonnement. La Cour a refusé de modifier la sentence 
mais a ajouté que: 
"Concem has been expressed as to the message which 
this sentence sends to carriers of the AIDS virus. That 
message is that anyone who knowingly exposes another 
person to the risk of contracting AIDS , having in mind 
the seriousness of that risk, must expect to receive a 
substantial period of imprisonment" 392 • 
La Cour, pour trouver le prévenu coupable sous l'article 180 du Code cri-
minel, a dû en venir à la conclusion qu'il existait un danger pour le public en 
général et non pas pour une seule personne ou un petit groupe d'individus. La 
Cour a dû être convaincue que l'individu pourrait probablement avoir des rapports 
sexuels avec plusieurs personnes. Considérant les données épidémiologiques sur 
le sujet et la longue période de latence de la maladie, l'accusé aurait pu continuer 
à répandre le sida et, de ce fait, il constituait, par ses agissements, un danger pour 
le public. Ici, la poursuite n'avait pas besoin d'établir que le risque auquel le 
prévenu avait exposé le public s'était réalisé. 
392. R. v. Summer, supra, note 391 à la page 33 . 
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Nous avons relevé un autre arrêt canadien où un individu a été trouvé 
coupable de nuisance publique, devant un tribunal ontarien, pour avoir donné son 
sang à la Croix-Rouge alors qu'il savait être séropositif 393 • 
Dans cette cause, la preuve a révélé que l'accusé savait qu' il était infecté au 
VIH et que le virus pouvait être transmis par le sang. De plus, les brochures 
distribuées par la Croix-Rouge à tous les individus désirant faire don de leur sang 
expliquait clairement qu ' il n'était pas autorisé à en donner. La cour a décidé que, 
constitue une obligation légale, en vertu de 1' article 180(2) C.cr. , le devoir qu'a 
tout individu de s'abstenir d'avoir une conduite qui pourrait, de façon 
raisonnablement prévisible, causer des blessures graves à autrui. 
Le fait de donner du sang contaminé au VIH à la Croix-Rouge constitue 
certes un danger pour le public en vertu du code criminel, les tests servant à 
détecter le virus n'étant précis qu'à 99.3 pourcent. Le tribunal ajoute que: 
"(w)hen the gravity of the potential harm is great, in this 
case "catastrophic", the public is endangered even where 
the risk of harm actually occuring is slight, indeed even if 
it is minimal." 394 
L'accusé avait été condamné à quinze mois d'emprisonnement. 
393. · R. v. Thomton, (1991 ), 1 O.R. (3d) 480 (C.A.). 
394. Ibid. à la page 488 . 
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2. La négligence criminelle 
Une personne qui se sait séropositive et qui entretient des rapports sexuels 
avec une autre personne pourrait se voir trouver coupable de négligence crirni-
nelle . ll en va de même pour celui qui échange aiguilles et seringues contaminées. 
L'article 219 du Code criminel stipule que : 
"Est coupable de négligence criminelle quiconque : 
a) soit en faisant quelque chose; 
b) soit en omettant de faire quelque chose qu'il 
est de son devoir d'accomplir montre une 
insouciance déréglée ou téméraire à l'égard 
de la vie ou de la sécurité d'autrui. 
Pour l'application du présent article "devoir" désigne une 
obligation imposée par la loi." 
Ainsi, quiconque omet d'avertir de sa séropositivité son partenaire sexuel ou 
celui avec qui il effectue un partage de seringues pourrait être trouvé coupable de 
négligence criminelle parce qu'il aurait fait montre d'une insouciance déréglée ou 
téméraire à l'égard de la vie ou de la sécurité d'autrui. n faudrait, bien sûr, prou-
ver la causalité entre l' actus reus et la contamination au VIH. 
La mens rea de l'infraction de négligence criminelle est l'insouciance. 
Ainsi pour être criminellement négligente, une personne doit savoir que son acte 
ou son omission est susceptible de mettre en danger la vie d'autrui 395• Un 
395. O'Grady v. Sparling, [1960] R.C.S. 804. 
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sidéen devra donc être au courant de son état de santé et être conscient du danger 
que présente la maladie et de son caractère contagieux, et avoir quand même 
entretenu des rapports sexuels non protégés avec quelqu'un. En droit, 
l'insouciance désigne le fait de prendre consciemment un risque grave et 
injustifiable 396 • C'est ce qui, dans ce cas-ci, caractériserait le comportement du 
sidéen qui pose des gestes pouvant entraîner la transmission du vrn. 
Que dire du comportement d'un individu membre d'un groupe à risque corn-
me par exemple celui d'un homosexuel qui entretiendrait des rapports sexuels avec 
son partenaire habituel? Pourrait-il se voir accuser de négligence criminelle? 
Dans le cas de partenaires homosexuels, il est important de souligner la connais-
sance du risque. Tous deux sont effectivement conscients des dangers découlant 
de certains comportements. Mais si l'un d'eux expose son partenaire à des risques 
supplémentaires à son insu, comme par exemple la prise de drogues intraveineuses 
ou le fait d'avoir des relations sexuelles non protégées à l'extérieur du couple, il 
pourrait se rendre coupable de négligence criminelle. 
Cependant, dans le cas de deux personnes prenant volontairement des ris-
ques, pour que l'une d'elle puisse être accusée de négligence criminelle causant 
des lésions corporelles (ou causant la mort), encore faudra-t-il établir la causalité, 
ce qui menace d'être compliqué. 
396. Commission de réforme du droit du Canada, L'homicide, Droit pénal. Document de travail 
33, Ottawa, 1984 à la page 62. 
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3. Les voies de fait 
L'infraction de voies de fait semble un outil plus approprié pour condamner 
les cas de transmission du Vlli que le meurtre ou la tentative de meurtre que nous 
verrons plus loin. Point n'est besoin que la victime décède pour que l'auteur de 
l'infraction soit condamné et le consentement de la victime peut servir de moyen 
de défense pour l' individu porteur 397 • 
Aux termes de l'article 265(1 )(a) du Code criminel : 
"Commet des voies de fait , ou se livre à une attaque ou 
une agression quiconque, selon le cas: 
a) d' une manière intentionnelle, emploie la force , di-
rectement ou indirectement, contre une autre per-
sonne sans son consentement; ( .. . )." 
Les voies de fait sont un crime d'intention générale 398 . Mewett et 
Manning considèrent qu'en droit criminel canadien, 1' acte commis par insouciance 
ne suffit pas à constituer des voies de faits 399• 
L'article 267 C.cr. stipule que : 
"est coupable d'un acte criminel et passible d' un empri-
sonnement maximal de dix ans quiconque, en se livrant à 
des voies de fait, selon le cas : 
397. M.A. Field, K.M. Sullivan, "AIDS and the Criminal Law" (1987) 15:1-2 Law, Medicine & 
Health Care 46. 
398. Commission de réforme du droit du Canada "Les voies de faits" Document de travail 38, 
Ottawa, 1984, aux pages 6 et 7. 
399. Alan W. Mewett, Moriss Manning, Criminal Ùlw (Canadian Criminal Law Series), Toronto, 
Butterworths, 1978, p. 474. 
Troisième partie 
a) porte, utilise ou menace d'utiliser une arme ou 
une imitation d'arme; 
b) inflige des lésions corporelles au plaignant. 
(2) [ ... ] "lésions corporelles" désigne une blessure qui 
nuit à la santé ou au bien-être du plaignant et qui n'est 
pas de nature passagère ou sans importance." 
"268(1) Commet des voies de fait graves quiconque 
blesse, mutile ou défigure le plaignant ou met sa vie en 
danger." 
170 
L'élément matériel de l'infraction consiste en l'emploi de la force contre une 
personne sans son consentement. La jurisprudence a reconnu que constitueraient 
un emploi de la force le fait de toucher ou de cracher 400 • 
Une raison pour laquelle les voies de fait pourraient sembler constituer une 
infraction plus appropriée que le meurtre ou la tentative de meurtre, dans les cas 
de transmission du VIH, est précisément parce que le consentement de la victime 
est un facteur important pour la condamnation de l'accusé 401 • 
"Le consentement de la victime dans les cas de voies de 
fait doit être obtenue de façon libre et volontaire et 
comporter une pleine connaissance des risques encourus. 
[ ... ] La fraude ou de fausses représentations quant à la 
nature de l'acte posé équivalent à une absence de consen-
tement véritable ." 402 
TI existe deux degrés d'infraction, soit les voies de fait simples et les voies 
de faits graves. Ces dernières supposent l'existence de lésions corporelles ayant 
400. Commission de réforme du droit, supra note 398, à la page 4. 
401. M.A. Field, K.M. Sullivan, supra, note 397 à la page 49. 
402. G. Côté-Harper, A.D. Manganas, J. Turgeon, supra note 381 à la page 610. 
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un caractère permanent et durable 403 • ll ne fait aucun doute dans notre esprit 
que la transmission du VIH constitue une voie de fait grave . 
a) Transmission du VIH lors de relations sexuelles ou d'échanges de 
seringues contaminées 
Ainsi, les relations sexuelles entre adultes consentants ne constituent pas 
normalement des voies de fait. Cependant, le consentement à une relation sexuelle 
ne devrait pas signifier en lui-même le consentement à contracter le sida ou au-
cune autre maladie transmissible sexuellement. Si un des partenaires ignore que 
l'autre est infecté, il n'y a aucune raison de croire qu'il consent à attraper un virus 
dont les effets sont très possiblement mortels. Seul un consentement éclairé serait 
acceptable pour disculper l ' accusé, c'est-à-dire dans les cas où la victime sait que 
son partenaire sexuel est infecté et où elle comprend les conséquences néfastes que 
pourrait avoir, pour sa santé, un tel rapport sexuel. Le consentement obtenu par la 
fraude ou des menaces ne pourrait évidemment pas disculper l'accusé. 
Si l'article 265(1) permet à une personne de consentir à ce qu'on lui inflige 
des voies de fait, l'article 14 C.cr. pose une limite à ce consentement. En vertu de 
l' article 14 du Code criminel "nul n' a le droit de consentir à ce que la mort lui 
soit infligée et un tel consentement n' atteint pas la responsabilité pénale d' une 
personne par qui la mort peut être infligée à celui qui a donné ce consentement". 
403. Ibid. aux pages 27 et 29. 
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"Selon une interprétation stricte et littérale de cet article 14 C.cr. , celui-ci établirait 
la validité d ' un consentement en fonction de la gravité des blessures subies." 404 
Donc, si on peut consentir à des lésions corporelles, on ne peut consentir à 
ce qu ' une autre personne nous inflige la mort. "No consent defense would be 
allowed even in cases of consensual sex where AIDS is transmitted, since one is 
legally precluded from "consenting" to the receipt of a deadly disease that is the 
real assault he re" 405 • 
Ainsi, le consentement ne serait valable que s'il n'y a aucune conséquence 
véritablement fâcheuse. La jurisprudence canadienne est divisée sur cette question 
de consentement. 
Cependant, dans le cas qui nous occupe, il ne s'agit pas de consentir, lors 
d 'une relation sexuelle même non protégée ou lors d' un partage de seringues avec 
un individu contaminé au Vlli, à devenir séropositif ou même sidéen. Il s' agit de 
consentir au risque de devenir séropositif ou sidatique. En effet, nous savons que 
le risque de contracter le Vlli lors d'un rapport sexuel non protégé avec une per-
sonne séropositive est de un sur 509 et, dans le cas d ' un rapport protégé, le risque 
est de un sur 5 0.00. Serait-il logique de conclure que nul ne peut consentir ou 
accepter le risque que lui soit possiblement transmis un virus ayant un caractère 
404. · G. Côté-Harper, AD. Manganas, J. Turgeon, supra note 381 à la page 612. 
405 . M. Field, K.M. Sullivan, supra, note 397 à la page 49. 
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léthal? Que doit-on conclure dans le cas des partenaires homosexuels consentants 
et des utilisateurs de drogues intraveineuses? Ne sont-ils pas supposés avoir ac-
cepté les risques inhérents à leur mode vie? 
Dans la jurisprudence, seules sont justifiées les violences inhérentes à l'exer-
cice du sport bien que les règles du jeu restent soumises à l'ordre public 406 • 
Ainsi il pourrait être raisonnable de croire que deux partenaires à risques, qu'ils 
soient homosexuels ou utilisateurs de drogues intraveineuses, auraient pu consentir 
mutuellement à certains risques. Pourvu, bien entendu, qu'ils soient parfaitement 
bien informés des risques qu'ils entendent courir. li ne serait pas contraire à 
l'ordre public qu'un individu adéquatement informé des risques, et donc 
pleinement consentant, accepte d'avoir un rapport sexuel, même non protégé, avec 
une personne séropositive. li est certain que le fait qu'un individu accepte 
volontairement de se soumettre au risque de contracter une maladie mortelle 
contagieuse pose un risque pour l'ensemble de la société. Cependant, rendre 
responsable de voies de fait le partenaire séropositif d'un individu qui donne un 
consentement éclairé au fait d'avoir des rapports sexuels avec ce dernier est 
irréaliste. L'ordre public ne peut vouloir empêcher les sidatiques d'avoir des 
rapports sexuels avec leurs conjoints lorsque ceux-ci sont adéquatement informés 
des risques et surtout si ces rapports sont protégés. 
406. J. Fortin, L. Viau, "Traité de droit pénal général", Montréal, Éditions Thémis, 1982 à la 
page 305. 
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li est évident que la transmission du VIH constitue une voie de fait grave. 
En effet, être séropositif signifie que notre vie est en danger, étant donné les pro-
babilités élevées qu'un jour on devienne atteint du sida qui, dans tous les cas, est 
mortel. Selon nous, constitue l'emploi de la force contre quelqu'un en vertu de 
l'article 265(1) C.cr., le fait, pour une personne qui se sait séropositive, d'avoir un 
rapport sexuel ou d'échanger une seringue sans aviser son partenaire des dangers 
de contagion et ce, même si la transmission du virus n'a pas lieu. Le fait 
d'exposer intentionnellement une personne au VIH, de façon à ce que la 
transmission soit possible et sans le consentement de celle-ci, constituerait une 
voie de fait simple au même titre que le fait de toucher ou de cracher même si la 
victime n'est pas contaminée. 
Dans un arrêt récent, on rapporte qu'un individu avait été accusé de voies de 
fait parce qu'il avait eu des rapports sexuels et avait subséquemment été déclaré 
séropositif 407 • Dans cette cause, la plaignante avait eu des rapports sexuels avec 
l'amant d'un de ses amis, homosexuel et utilisateur de drogues intraveineuses. 
Elle savait que non seulement cet ami et 1' accusé avaient eu des rapports sexuels 
ensemble mais qu'ils avaient également échangé leurs seringues. La plaignante 
n'avait, par contre, jamais eu de rapports sexuels avec son ami. 
407. R. v. Lee (1991), 3 O.R. (3d) 726 (Gen. Div.). 
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La plaignante a rencontré 1' accusé en présence de son ami dans un bar gai. 
Elle savait de toute évidence que l'accusé était homosexuel et utilisateur de 
drogues intraveineuses. Elle a, malgré tout, accepté d'avoir un rapport sexuel non 
protégé avec celui-ci. Aux dires de la victime, ce dernier avait cependant omis de 
lui révéler un fait important qu'elle ignorait: que leur ami commun était 
séropositif. 
La preuve étant contradictoire quant à ce qui avait été divulgué à la 
plaignante avant le rapport sexuel, le tribunal conclut, probablement à cause des 
circonstances aggravantes, que le consentement de la plaignante à 1' acte sexuel 
n'était pas vicié par la fraude. 
Dans l'analyse qu'il fait sur la question du consentement, le juge se réfère à 
des arrêts traitant du consentement dans des cas de viols et axe son analyse sur le 
consentement à l'acte sexuel alors qu'en fait il aurait dû analyser le consentement 
au risque de contracter le VIH. "There is no evidence before me of any fraud by 
the accuses as to the nature and quality of the act of sexual intercourse, nor as to 
identity." 408 De plus, le juge insiste sur le fait qu'il n'y a aucune preuve que la 
plaignante a interrogé l'accusé à savoir s'il était séropositif ce que, selon nous, la 
victime n'a pas l'obligation de faire en matière criminelle. 
408. Ibid. à la page 732 . 
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Le juge acquitte le prévenu de l'infraction de voies de fait parce qu 'au 
moment d ' avoir des rapports sexuels avec la plaignante, il ignorait de façon 
certaine s'il était séropositif. En effet, aucun test n'était venu confirmer son état 
de santé, il savait seulement qu'il avait eu des rapports sexuels avec une personne 
séropositive. L'accusé a certes démontré de l'insouciance mais aux yeux du 
tribunal, il n' avait pas l'intention nécessaire pour commettre l'infraction de voies 
de fait. 
Fait important à noter, la victime était demeurée séronégative même après 
avoir subi plusieurs tests de dépistage. La couronne a cependant porté des 
accusations de voies de fait graves à l'endroit du prévenu alléguant que la vie de 
la victime avait été mise en danger au moment du rapport sexuel. La cour ne s'est 
pas penchée sur la question quant à savoir si la commission de l'infraction de 
voies de fait graves nécessitait la transmission du virus. A notre avis, dans le cas 
qui nous occupe, pour qu'on puisse considérer que la vie d ' un individu ait été 
mise en danger, il faut que la transmission du virus ait eu lieu. Si on avait pu 
établir l'intention coupable de l'accusé et l'absence de consentement de la victime, 
selon nous, l'accusé aurait pu être trouvé coupable de voies de fait simples. 
b) Transmission du VIH par morsure 
A l'intérieur de la jurisprudence américaine, nous avons retracé quelques 
arrêts où il était question de voies de fait dans des cas concernant la transmission 
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du VIH. Dans l'arrêt United States v. Moore 409 , la Cour fédérale de district a 
condamné pour voies de fait commises avec une arme dangereuse, un individu, 
pour avoir mordu deux gardiens de prison. La preuve, lors de l'audition, avait 
démontré que le sida pouvait être transmis par échange de liquides corporels. Le 
défendeur avait été informé qu'il était atteint du sida et qu'il pouvait le transmettre 
à d'autres, et des experts sont venus témoigner à l'effet qu' une morsure humaine 
était susceptible de causer de sérieuses infections autres que celles reliées à la 
présence du VIH dans l'organisme. Le jury en était venu à la conclusion que, 
même en excluant la séropositivité du défendeur, la bouche et les dents du 
prévenu constituaient "a deadly or dangerous weapon" . De plus, le défendeur 
aurait, antérieurement à l'épisode de la morsure, averti son infirmière qu'il avait 
l'intention de blesser ou même de tuer son gardien. ll a même affirmé, après 
l'incident, qu'il espérait que ses gardiens avaient attrapé la maladie . 
En droit canadien, la définition d'une "arme" ou d'une "arme offensive" se 
trouve à l'article 2 du Code criminel. Il s'agit de "toute chose utilisée ou qu'une 
personne entend utiliser pour tuer ou blesser une personne qu'elle soit ou non 
conçue pour cela". L'utilisation d'une chose dans le but de s'en servir comme 
arme exige une intention spécifique de la part de son utilisateur 410• 
409. United States of America v. Moore, 669 F. Supp. 289 (D. Minn. 1987). 
410. G. Côté-Harper, A.D. Manganas, supra note 381 à la page 286. 
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li nous apparaît improbable qu'en droit canadien on en vienne à la même 
conclusion que dans l'arrêt Moore. Une arme est une chose, non pas une partie 
du corps humain. Dans un acte d'accusation contre un sidatique pour voie de fait 
perpétré avec une arme, 1' arme serait un microbe potentiellement léthal ce qui 
nous apparaît plutôt inapproprié 411 . 
Ainsi, dans ce cas, des voies de fait simples, telles que le fait de cracher au 
visage de quelqu'un, de mordre ou répandre son sang sur la personne d'autrui, 
seraient susceptibles de se transformer en voies de fait graves ou en voies de fait 
commises avec une arme. Une morsure humaine est certainement une voie de fait, 
mais le fait de transformer cette infraction en voie de fait grave ou voie de fait 
perpétrée avec une arme à cause de 1' état de santé de cette personne, et ce, malgré 
l'infime possibilité de transmission du VIH par morsure ou par la salive 412, est 
exagéré. Pour que l'accusé soit trouvé coupable de voies de fait graves, il 
faudrait, à notre avis, que la transmission ait eu lieu. 
411. L. Gostin, "The Politics of A.IDS : Compulsory State Powers, Public Healtb and Civil 
Liberties", (1988-89) 49 Ohio State Law Journal 1017 à la page 1050. 
412. On rapporte le cas de deux infirmières demeurées séronégatives neuf mois après avoir 
effectué la réanimation bouche-à-bouche à un patient présentant le ARC (Aids Related 
Complex). On rapporte également le cas d ' une patiente demeurée séronégative dix-huit 
mois après avoir été mordu jusqu'au sang par un individu atteint du sida. Ces deux cas 
constituent une preuve supplémentaire du faible taux de probabilité de transmission du VIH 
par la salive. Voir à cet effet: J.A. Drummond, "Seronegative 18 Montbs after Being 
Bitten by a Patient witb A.IDS", (1986) 256:17 Journal of American Medical Association 
2342 à la page 2342. 
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Ainsi dans l'arrêt américain V.S. v. Moore 4 13, la Cour d ' appel a conclu 
que le jury de première instance avait correctement décidé que la bouche et les 
dents constituaient "a deadly and dangerous weapon" même si Moore n'avait pas 
été atteint du sida. Dans cette cause, la phobie maladive entretenue contre le sida 
ressort nettement. Même dans l'analyse de la mens rea du prévenu, on a omis de 
tenir compte de deux éléments importants : une dépression fortement probable 
consécutive à l'annonce de sa séropositivité au VIH et la possibilité médicale de 
désordres neurologiques dus à la maladie. Si on écarte le problème de la non-
formulation de l'intention coupable reliée au désordre mental, à notre avis, Moore 
aurait dû être trouvé coupable de voies de fait simples et, advenant le cas où l'on 
aurait pu prouver l'intention coupable, de tentative de meurtre. 
Dans un autre arrêt américain 414 où il était question de voies de fait corn-
mises par un sidatique, le prévenu avait été trouvé coupable de voies de fait 
simples. L'accusé, un prisonnier, avait mordu son gardien. La poursuite avait 
allégué que le défendeur avait fait usage d'une arme offensive ce qui, selon la 
Cour, ne pouvait être puisque les dents du prévenu constituent une partie du corps 
humain et non une arme. La Cour a conclu que le fait de contracter le sida 
constitue une blessure physique grave, mais a refusé de conclure qu'une morsure 
puisse être considérée de la sorte. La preuve du rôle de la salive dans la 
413. U.S. v. Moore, 846 F. 2d 1163 (8'h Cir. 1988). (United States Court of Appeals). 
414. Brock v. State, 555 So. 2d 285 (Ala. Cr. App. 1989). 
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transmission du sida n'étant pas claire et le gardien de prison étant demeuré séron-
égatif, la Cour a trouvé l'accusé coupable de voies de fait simples. Il n'y avait 
aucune preuve que le prévenu s'était rendu coupable de voies de fait graves. De 
plus, la poursuite n'avait pas réussi à apporter la preuve que l'accusé avait bel et 
bien l'intention de causer des voies de fait graves sur la personne de son gardien. 
4. Les agressions sexuelles 
Les infractions reliées aux agressions sexuelles nous intéressent étant donné 
que le virus du sida est le plus souvent transmis par voie sexuelle. Ainsi, dans le 
cadre d'une agression sexuelle, un individu est susceptible de se voir transmettre le 
VIH. Si tel est le cas, conviendrait-il de trouver l'accusé coupable d'agression 
sexuelle grave (art. 273 C.cr.) ou encore d'agression sexuelle année (art. 272 
C.cr.)? 
Selon le texte de l'article 273 C.cr. : 
"Commet une agression sexuelle grave quiconque, en 
commettant une agression sexuelle, blesse, mutile ou défi-
gure le plaignant ou met sa vie en danger." 
L'agression sexuelle grave est passible de l'emprisonnement à perpétuité. 
L'article 272 C.cr. prévoit que: 
"est coupable d'un acte criminel et passible d'un empri-
sonnement maximal de quatorze ans quiconque, en com-
mettant une agression sexuelle, [ ... ] porte, utilise ou me-
nace d'utiliser une arme ou une imitation d'anne." 
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La Cour suprême allemande a récemment conclu, dans une de ses décisions, 
qu'un viol sans préservatif était plus répréhensible! 
"Le jugement va à l'encontre de la juridiction 
traditionnelle de la Cour suprême qui ne tenait aucun 
compte de la manière dont l'acte de viol était réalisé 
arguant du fait que le viol sans préservatif constituait "la 
norme" . Les juges ont indiqué dans leurs attendus qu'il 
convenait aujourd'hui de protéger les femmes victimes de 
viol de grossesses involontaires mais aussi du sida 415 . " 
L'infraction d'agression sexuelle est une infraction d'intention générale 416 . 
En droit canadien, il est possible de croire que pourrait être trouvé coupable 
d'agression sexuelle grave celui qui, se sachant séropositif, va malgré tout corn-
mettre un viol. ll faut, bien entendu, la preuve que la victime est bel et bien 
devenue séropositive à la suite de l'agression pour que sa vie soit effectivement 
mise en danger. On pourrait également le trouver coupable d'agression sexuelle 
armée. L'arme serait, comme dans le cas des voies de fait , le virus du sida 417. 
Cette dernière alternative nous apparaît cependant un peu excentrique. 
Un agresseur qui se sait séropositif ou qui a de bonnes raisons de croire 
l'être pourrait, après avoir été trouvé coupable d'agression sexuelle par un tribunal, 
415. Agence France-Presse, "Le viol sans préservatif est plus répréhensible", La Presse, 30 oct. 
1990 à la page A-14. 
416. Leary c. La Reine, [1978] 1 R.C.S. 29. 
417. L. Gostin, supra, note 411 à la page 1050. 
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se voir imposer des sentences plus élevées malgré le fait qu'il n'ait pas transmis le 
VIH à sa victime. 
Dans un récent arrêt canadien datant de janvier 1991 41 8, l'arrêt R. c. 
Langlois, un sidéen fut condamné à une peine d'emprisonnement de quatre ans et 
demi pour avoir eu des relations sexuelles avec un adolescent de 17 ans et demi. 
L'adolescent, après cette première relation homosexuelle, a commencé, dans les 
jours qui ont suivi, à éprouver des malaises. Des tests et des analyses ont révélé 
qu'il était porteur du virus du sida. L'accusé, qui s'était livré de lui-même, a 
avoué aux enquêteurs se savoir sidéen depuis le 16 février 1988. La Cour a 
conclu que ne constituait pas une agression, dans le sens criminel du mot, le fait 
d 'échanger sexuellement alors que le consentement du partenaire est vicié au 
départ par la dissimulation d'une information importante, à savoir la possibilité de 
contracter le VIH. "La fraude , en droit criminel relève des crimes contre la 
propriété. ( ... ) Ce n'est pas criminellement frauduleux que de ne pas divulguer, à 
l'occasion d'un pacte de relations sexuelles, l' existence d'une maladie contagieuse 
et jusqu'à présent, mortelle" 41 9 . Cette "fraude" cependant, ouvrait la porte à une 
condamnation pour voies de fait graves. 
418. "Un sidéen condamné à 42 mois de pénitencier" (Québec PC), Le Nouvelliste, samedi 26 
janvier 1991 p. 2. Voir R. c. Langlois, (25 janvier 1991), Québec 200-01-010507-907, J.E. 
91-954 (C.Q.). 
419. R. c. Langlois (25 janvier 1991) Québec, 200-01-010507-907, J.E. 91-954 (C.Q.) à la page 
12 du jugement. 
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Mais la cour a trouvé l'accusé coupable d'avoir eu des relations sexuelles 
anales avec une personne mineure en vertu de l'article 159(1) C.cr. En prononçant 
la sentence, le juge a indiqué que la transmission du sida n'est pas crimininalisée . 
"( ... ) la première réflexion qui s'impose, c'est que l'applicabilité des 
principes et des facteurs traditionnels du processus de sentence est 
rendue difficile en raison de la disproportion ahurissante entre la gra-
vité objective de l'infraction commise et ses conséquences non crimi-
nalisées, soit la transmission d'un poison aussi .virulent que le 
VIH" 42o_ 
Selon le tribunal, la gravité subjective de l'infraction résidait dans la non-
divulgation par l'accusé de son état de santé et dans l'insouciance dont il a fait 
preuve en ne prenant aucune précaution de nature à éviter la contamination. À 
notre avis, l'accusé aurait dû être trouvé coupable de voies de fait graves ou de 
négligence criminelle causant des lésions corporelles. À la lecture des faits , il ne 
semble pas que le prévenu avait l'intention de tuer sa jeune victime. L'infraction 
de tentative de meurtre n'était donc pas appropriée dans ce cas-ci. 
Des principes visttnt la protection de la société et des jeunes ainsi que la dis-
suasion publique ont amené le juge à conclure que l'accusé méritait une longue 
peine d'emprisonnement. Selon lui, l'accusé avait posé un geste inexcusable en 
abusant d'un jeune homme sans le prévenir de son état de santé. L'accusé ne 
pouvait, selon le juge, se surprendre que son acte entraîne une réprobation sociale 
unanime et amplement justifiée puisque celui-ci se savait atteint de la maladie et 
420. Ibid. à la page 5 du jugement. 
Troisième partie 184 
était conscient du caractère contagieux de celle-ci. Le juge mentionne l'arrêt R. v. 
Champagne, où avait été considéré comme facteur aggravant pouvant faire varier 
la sentence la transmission d'une maladie vénérienne 42 1• 
Cependant, le juge a ajouté que l'imposition d' une longue peine d' emprison-
nement "n'écarte pas certains adoucissements, que les autorités carcérales 
jugeraient à propos d'accorder à un détenu autrement condamné à mourir si 
l'antidote tant convoité n'arrive pas à temps" 422 . 
On relève, en droit américain, quelques arrêts où la victime d'une agression 
sexuelle fut exposée au virus du sida sans que cependant la transmission n'ait eu 
lieu. Dans l'arrêt State of Oregon v. Guyante 423 , l'accusé fut trouvé coupable 
d'abus sexuel, de tentative de viol et de sodomie. Avant d'imposer la sentence, le 
juge a interrogé l'accusé lui demandant s'il était atteint du sida, ce à quoi l'accusé 
a répondu par l'affirmative. Le défendeur ayant placé intentionnellement sa 
victime dans une situation susceptible de lui permettre de contracter le sida, la 
Cour a considéré qu'il s'agissait d'un facteur aggravant lui donnant la possibilité 
d'imposer des peines plus lourdes. Le juge a ajouté qu'il s'agissait d'un crime qui 
approchait celui de la tentative de meurtre. 
"C'est le comportement le plus répréhensible que je 
puisse imaginer que de placer une innocente jeune fille , 
421. R. v. Champagne, R.J.P.Q. 87-129. 
422.. R. c. Langlois, supra, note 420 à la page 13 du jugement. 
423. 783 P. 2d 1030 (Or. App. 1989). 
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laquelle est légalement incapable de consentir, dans une 
position mettant sa vie en danger, dans des circonstances 
où elle pourrait souffrir d'une longue maladie pour plu-
sieurs années et décéder d' une mort des plus horribles. 
La Cour prend en considération l'épidémie du sida. 
La Cour prend en considération la façon dont les gens 
atteints du sida décèdent. [ ... ] C'est horrible, et vous avez 
fait quelque chose de terrible et vous irez au pénitencier 
pour une période de temps substantielle en conséquence 
de vos actions ." 424 
185 
Le défendeur a allégué qu ' il s'agissait d'une peine cruelle et abusive, con-
traire aux articles 15 et 16 de la constitution de l'Orégon, et qu ' aucune loi ne 
prévoyait une telle peine. 
Ce à quoi la Cour a rétorqué que cette sentence n' avait pas été imposée à 
l'accusé parce que celui-ci se trouvait atteint du sida mais bien parce qu'il se 
savait atteint d' une maladie contagieuse et mortelle lorsqu ' il a commis son crime. 
La circonstance aggravante, dans ce cas-ci, était que le défendeur avait l'intention 
d'exposer une enfant de treize ans à une maladie incurable et fatale. 
Dans un autre arrêt américain 425 , un jury a condamné un individu pour 
agression sexuelle, sollicitation et voies de fait graves. Une peine plus lourde a 
été imposée à l'accusé, laquelle dépassait les normes établies dans les cas d' infrac-
tions pour lesquelles l'accusé avait été trouvé coupable . La Cour d'appel du 
424. Ibid. à la page 1031. (La traduction est de nous). 
425 . Cooper v. State of Florida , 539 So. 2d 508 (Fla. App. 1 Dist. 1989). 
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district a décidé que les sentences imposées étaient, dans les circonstances, 
justifiées. 
La victime, un adolescent qui purgeait une peine, fut relâchée et expédiée 
dans une famille d'accueil, soit chez l'accusé. L'accusé se trouvait dans une posi-
tion où il détenait momentanément un pouvoir d'autorité parentale sur l'adolescent. 
li a menacé le jeune adolescent à l'effet que, s'il refusait ses avances sexuelles, il 
demanderait son retour en maison de détention. L'adolescent était en période de 
probation. Puisque la victime avait refusé de s'engager dans des relations homo-
sexuelles, l'accusé s'est donc attaqué à lui pendant son sommeil alors qu'il résidait 
dans sa maison. 
Avant que le tribunal ne rende sa décision, l'accusé a obtenu des résultats 
séropositifs aux tests de dépistage. Les agressions sexuelles commises par celui-ci 
comportaient, pour la victime, un risque sérieux d'attraper une maladie mortelle et 
son style de vie antérieur ne pouvait le lui laisser ignorer. La Cour a décidé que 
son insouciance constituait un motif suffisant pour le condamner à une plus forte 
peine. 
Ainsi, dans les cas d'agressions sexuelles, les tribunaux canadiens et améri-
cains, au lieu de poursuivre l'accusé sous un chef d'accusation plus lourd et pro-
bablement dans le but d'éviter la stigmatisation sociale, préfèrent imposer une plus 
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forte sentence. Dans l'arrêt Cooper 426 , l'insouciance de l'accusé à l'effet qu'il 
soit ou non infecté par le virus du sida, a suffi au tribunal pour lui imposer une 
peine plus lourde. Cependant un sidéen condamné à une plus lon·gue peine 
d'emprisonnement parce qu'il a sciemment transmis le virus, pourrait alléguer en 
défense l'article 12 de la Charte canadienne 427 et ce, en raison des souffrances 
particulières que lui occasionnera sa maladie ainsi qu'en raison de sa courte espé-
rance de vie. En effet, l'article 12 prévoit que "chacun a droit à la protection 
contre tous traitements ou peines cruels et inusités". 
5. Le meurtre 
Aux termes de l'article 229 a) du Code criminel: 
"L'homicide coupable est un meurtre dans l'un ou l'autre 
des cas suivants: 
a) la personne qui cause la mort d'un être hu-
main: 
i) ou bien a l'intention de causer sa mort, 
ii) ou bien a l'intention de lui causer des lésions 
corporelles qu'elle sait être de nature à causer 
sa mort, et qu'il lui est indifférent que la 
mort s'ensuive ou non;" 
Le meurtre, en vertu de l'article 229(a)(i), est un crime d'intention 
spécifique. Le meurtre commis avec l'intention de causer des lésions corporelles 
426. Ibid. 
427. Cha ne canadienne des droits et libertés, Loi de 1982 sur le Canada, 1982 c. 11 (R.U.) dans 
L.R.C. (1985) App. II no 44. 
Troisième partie 188 
que le prévenu sait être de nature à causer la mort est qualifié, par la Commission 
de réforme du droit, d'homicide commis par insouciance 428 • 
Si une personne atteinte du sida ou porteuse du virus transmet le VIH dans 
le but de tuer une autre personne et ce, par quelque moyen que ce soit, et que la 
mort en résulte, le coupable pourra être condamné pour meurtre en vertu de l' arti-
cle 229(a)(i). Pour être trouvé coupable de meurtre en vertu de l'article 229(a)(ii), 
un individu porteur doit avoir transmis le VIH avec l'intention de causer des 
lésions corporelles et être indifférent que la mort s'en suivre ou pas, l' atteinte par 
le VIH constituant des lésions corporelles. 
Pour que soit condamné l'accusé sous l'article 229(a)(i) ou sous l'article 
229(a)(ii) du Code criminel, il devra être amené en preuve que celui-ci se savait 
atteint du sida ou porteur du VIH. Dans les deux cas, la preuve que le décès de la 
victime est relié à la faute intentionnelle du prévenu devra être établie. 
Pour être trouvé coupable de meurtre, d'homicide involontaire coupable ou 
de l'infraction de causer la mort d' une personne par négligence criminelle, la mort 
doit survenir dans l'an et le jour suivant le moment où s'est produit le dernier fait 
à l'origine du décès 429 • 
428. Comrrùssion de réforme du droit du Canada, supra, note 396 à la page 58. 
429. Article 227 Code crirrùnel. 
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À cause de la durée de la période de latence du virus, c'est-à-dire la phase 
de la maladie pendant laquelle la personne séropositive demeure porteuse 
asymptomatique du virus, il est peu probable que les individus transmetteurs puis-
sent être trouvés coupables de meurtre. Cette disposition, même si elle est quali-
fiée de désuète par la Commission de réforme du droit, ne nous permettra pas, 
dans la plupart des cas, de trouver coupable de meurtre un sidatique ayant trans-
mis la maladie. L'utilité de cette disposition est très contestable, nous dit la Corn-
mission, "dans la mesure où la question de la difficulté d'établir la causalité peut 
être réglée de façon satisfaisante grâce aux connaissances actuelles en matière 
médicale et scientifique" 430 • Enfin, le plus souvent, la mort de celui qui 
transmet la maladie précède celle de la personne infectée. En conséquence, la 
poursuite serait éteinte. Plus plausible serait l'infraction de tentative de meurtre . 
6. La tentative de meurtre 
Une personne qui se sait séropositive et crache au visage de quelqu'un ou 
mord quelqu'un dans le but de transmettre le Vlli pourrait être trouvée coupable 
de tentative de meurtre malgré le faible taux de transmissibilité du virus dans ces 
cas précis 431 • TI peut cependant sembler injuste de punir quelqu'un pour un 
geste qu'il croyait faussement dangereux. En droit canadien, selon l'arrêt R. c. 
430. Comnùssion de réforme du droit du Canada, supra note 396 à la page 27. 
431. J .A. Drummond, supra, note 412 à la page 2342. 
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Ancio 432, une seule intention permet une condamnation pour tentative de 
meurtre : il s'agit de l'intention de tuer. 
Selon l'article 24(1) C .cr. : 
"Quiconque ayant l'intention de commettre une infraction, 
fait ou omet de faire quelque chose pour arriver à son but 
est coupable de tentative de commettre l'infraction, qu'il 
fût possible ou non, dans les circonstances, de la commet-
tre." 
La Cour suprême, dans l'arrêt R. c. Quinton 433 , a donné les éléments 
essentiels pour que puisse être prouvée la tentative. Premièrement, il faut une 
intention de commettre l'infraction, deuxièmement un acte fait en vue de l'accom-
plissement de l'infraction criminelle. Par exemple, un individu qui, avant de 
cracher au visage de quelqu'un, sait qu'il a le sida. Troisièmement, que l'acte ait 
été si près de la réalisation de l'infraction que "n'eût été de son désistement 
involontaire ou l'intervention d'un tiers ou d'un événement quelconque, 
l'infraction aurait été commise" 434 . "The intent unaccompanied by the act does 
not constitute a crirninal off en ce" 435 En vertu de l'article 24(2) C.cr., il 
incombe au juge de décider si les actes imputés au prévenu constituent une 
tentative. ll s'agit d'une question de droit. "( ... ) an act in itself ambiguous may 
432. R. c. Ancio, [1984] 1 R.C.S . 225. 
433. (1947) R.C.S. 234. 
434. · G. Côté-Harper, A.D. Manganas, J. Turgeon, supra note 381 à la page 377. 
435. R. c. Quinton, supra, note 433 à la page 236. 
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be interpreted by the surrounding circumstances and by words spoken at the time 
the act is committed" 436 . 
Pour qu'une personne soit trouvée coupable de tentative de meurtre, il suffit 
qu'elle ait formulé l'intention coupable de causer la mort de quelqu'un et qu'elle 
ait posé un acte en ce sens. Cette infraction est également applicable malgré le 
fait que la victime n'ait pas été infectée par le virus. Pour autant que l'individu 
transmetteur se sache séropositif ou sidatique, ou qu'il croit fermement qu'il 
s'engage dans une conduite susceptible de transmettre le virus, et qu'il ait bien 
entendu l'intention de causer la mort de sa victime, il pourra être trouvé coupable 
de tentative de meurtre 437 . 
En droit américain, on retrouve plusieurs arrêts où l'on a trouvé coupable de 
tentative de meurtre des personnes séropositives. Ainsi, dans l'arrêt américain 
People v. Richards 438, un individu séropositif avait été accusé de voies de fait et 
de tentative de meurtre après qu'il eût craché au visage de quatre policiers. Dans 
l'arrêt State v. Haines 439, la Cour supérieure de l'Indiana a condamné une per-
sonne atteinte du sida au stade symptomatique chronique à six ans d'emprisonne-
ment après qu'un jury l'ait trouvée coupable de tentative de meurtre sur la 
436. Rex v. Louie Chang, (1914) 23 C.C.C. 250 rapporté par le juge Estey dans l'arrêt R. c. 
Quinton, supra, note 433 à la page 237. 
437. M.A. Field, K. Sullivan, supra, note 397 à la page 48. 
438. People v. Richards, 85-1715 FG cité dans L. Gostin, supra, note 411 à la page 1039 (note 
115). 
439. Cause no S-5585 (Super. Ct. Tippecanoe County, Indiana 1987 Term) rapporté par L. 
Gostin, supra, note 411 à la page 1040. 
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personne d'un officier de police et celle de deux ambulanciers pour avoir répandu 
son sang sur eux. 
Joseph Haines, parce qu'il avait atteint un stade avancé de la maladie, tentait 
de se donner la mort dans son appartement. Lorsqu'il vit arriver les secouristes et 
le policier, il leur demanda de le laisser mourir parce qu'il était atteint du sida. 
Puis, voyant qu'ils s'avançaient vers lui, il s'ouvrit les poignets plus profondé-
ment, répandant son sang sur eux. Aucun des trois individus n'est devenu séropo-
sitif à la suite de cet incident. Le juge a réduit l'infraction à celle de voies de fait 
simple et diminué la sentence à deux ans d'emprisonnement. En effet, il a décidé 
que 1' agression de Haines ne constituait pas un acte suffisant pour réussir à tuer 
quelqu'un. 
Dans une autre cause célèbre, Joseph Markowski a été accusé de tentative 
de meurtre pour avoir vendu son sang infecté à une compagnie de Los Angeles 
spécialisée dans la vente et la distribution de sang et de produits sanguins 440 • 
On aurait cependant laissé tomber la poursuite pour manque de preuve quant à 
l'intention criminelle de tuer. 
L'infraction de tentative de meurtre sera plus justement appliquée dans les 
cas où une personne qui se sait séropositive échange volontairement des seringues 
440. Cumrrùngs, "Charges Filed Against Blood Donor in Aids Case", N.Y. Times June 30, 1987 
at A-18 col. 1 rapporté par L. Gosùn, supra, note 411 à la page 1040. 
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avec un individu ou entretient des rapports sexuels non protégés et ce, dans le but 
de causer la mort de ses victimes. Mais la difficulté de prouver l'intention coupa-
ble demeure toujours. A voir une relation sexuelle ou échanger des seringues con-
taminées est un modus operandi très indirect pour une personne qui a l'intention 
de tuer 441 • 
Dans l'arrêt Barlow v. Superior Court & The People 442, on a déduit 
l'intention de tuer du prévenu à sa façon de se comporter. L' accusé participait à 
une parade à San Francisco le "jour de la libération des homosexuels" (Gay Free-
dom Day). ll y eut une bataille et des policiers ont voulu arrêter les belligérants. 
L'accusé a mordu un des officiers de police à l'épaule, le blessant jusqu'au sang. 
Lorsque, plus tard, un policier lui a demandé s'il était atteint du sida, il a répon-
du : "vous devriez faire attention à ceci pour la survie de votre confrère, j ' ai le 
sida". Dans cette cause on a, en outre, dû décider si les échantillons sanguins du 
prévenu étaient nécessaires à sa condamnation et si, par là, on ne contrevenait pas 
aux libertés individuelles. On a conclu que non. On pouvait trouver le prévenu 
coupable de tentative de meurtre ou de voies de fait sans connaître la 
séropositivité de celui-ci. 
441. K.M. Sullivan, M.A. Field, "Aids and the Coercive Power of the State", (1988) 23 Harvard 
Civil Rights -Civil Liberties Law Review 139 à la page 163. 
442. Barlow v. Superior Court & The People, 190 Cal. App. 3d 1581 , 236 Cal. Rptr. 134 (April 
1987). 
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Dans une cause similaire, un prévenu avait été trouvé coupable de 
l'infraction de "voies de fait graves avec l'intention de tuer" parce qu'il avait 
mordu jusqu'au sang un policier alors qu'il savait être séropositif 443 . Lorsque le 
policier l'a interrogé pour savoir s'il était atteint du sida, l'accusé a éclaté de rire. 
Dans cette cause, le tribunal a décidé que la poursuite n'avait pas besoin 
d'établir si une morsure humaine représentait un risque réel de transmission du 
VIH. "As the evidence supports a rational finding appellant believed he could 
transmit the virus in the method used, it is immaterial to the offense involving 
intent that it might has been impossible to do so" 444 • 
Pour l'infraction de meurtre et l'infraction de tentative de meurtre, dans le 
cas des utilisateurs de drogues intraveineuses séropositifs, la défense d'ivresse est 
recevable puisque ces deux infractions exigent l'intention spécifique 445 . La 
Cour suprême, dans Leary c. La Reine 446 , décide que la défense d'ivresse n'est 
recevable que dans le cas d'infractions où une intention spécifique est requise. La 
défense d'ivresse peut réduire le meurtre à un homicide involontaire coupable ou 
conduire, dans les cas où il n'y a pas d'infraction incluse, à un acquittement. 
443. Scroggins v. The State, 401 S.E. 2d. 13 (Ga. App. 1990). 
444. Ibid. à la page 18. 
445. "Dans la décision R. c. Ancio, la Cour suprême du Canada avait déjà énoncé sans toutefois 
s'appuyer sur la Charte canadienne des droits et libertés, qu ' il fallait pour qu'il y ait meur-
tre, l'intention spécifique de tuer et, pour être déclaré coupable de tentative de meurtre, une 
intention qui ne devait pas être moindre que celle de tuer." voir G. Côté-Harper, AD. Man-
ganas, J. Turgeon, supra note 381 à la page 277. 
446. [1978] 1 R.C.S. 29. 
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Dans le cas de la tentative de meurtre, en utilisant la défense d'ivresse , 
l'accusation pourrait être réduite à l'infraction incluse de tentative de causer 
illégalement des lésions corporelles 447 0 
II- L'APPLICATION DU DROIT CRIMINEL À LA TRANSMISSION DU 
VIH DANS LE MILIEU DE LA SANTÉ 
A) Les obligations des personnes qui pratiquent 
des opérations dangereuses 
En vertu de l'article 216 du Code criminel: 
"Quiconque entreprend d'administrer un traitement chirur-
gical ou médical à une autre personne ou d'accomplir un 
autre acte légitime qui peut mettre en danger la vie d'une 
autre personne est, sauf dans les cas de nécessité, légale-
ment tenu d'apporter, en ce faisant, une connaissance, une 
habileté et des soins raisonnables" 0 
La compétence requise par la loi serait "une compétence minimale accepta-
ble selon les normes professionnelles" 448 0 
Un chirurgien ou un dentiste se sachant séropositif ou croyant probablement 
l'être et qui exécute des procédures de soins pouvant possiblement transmettre le 
VIH à ses patients manquerait à ses devoirs tendant à la conservation de la vie tel 
que stipulé à l'intérieur du Code criminel. En effet, en pratiquant des procédures 
effractives de soins tout en se sachant séropositif, un médecin n'apporte pas à ce 
4470 Barreau du Québec, Droit pénalll, Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1987 à la page 1090 
4480 Commission de réforme du droit du Canada, Le traitement médical et le droit criminel, Série 
protection de la vie, Document de travail 26, Ottawa, 1980 à la page 140 
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qu'il fait une connaissance, une habileté et des soins raisonnables selon les don-
nées actuelles de la science. 
L'article 45 du Code criminel exonère de responsabilité pénale toute per-
sonne pratiquant sur une autre, pour le bien de cette dernière, une opération 
chirurgicale si 1' opération est pratiquée avec des soins et une habileté raisonnables. 
À part le consentement, l'article 45 C.cr. représente une codification des 
conditions formulées par la common law pour légaliser la chirurgie 449. Un mé-
decin se sachant séropositif ou sidéen et qui pratiquerait des interventions chirur-
gicales, ne pourrait être réputé avoir démontré des soins et une habileté raisonna-
bles en ce faisant et avoir pratiqué cette opération pour le bien d'autrui. Selon le 
professeur Kouri, la notion de "bien" comprise à l'intérieur de l'article 45 du Code 
criminel "doit plutôt être entendue dans son sens naturel et conforme à la réalité 
contemporaine" 450 . 
"La condition que l'opération soit pratiquée "pour le bien" 
d' une personne, impose un but bénéfique et non pas 
nécessairement un résultat bénéfique ( ... ) 1' acceptation 
courante du terme "bénéfique", indique que le risque 
couru ne doit pas être hors de proportion avec le 
"bénéfice" attendu" 451 . 
449. Ibid. à la page 14. 
450. R.P. Kouri "Réflexions sur les interventions chirurgicales et la défense de l'article 45 du 
Code criminel" [1982) 12 R.D.U.S. 499 à la page 505. 
451. Ibid. à la page 46. 
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Ainsi, des thérapies radicales ne doivent pas être utilisées surtout s'il existe 
des alternatives de traitement aussi efficace et présentant moins de risques 452 . n 
semble que dans des circonstances normales, il serait préférable qu'un patient soit 
opéré par un professionnel non porteur du VIH. 
Par contre, le paragraphe (b) de l'article 45 C.cr. met à l'abri de toute 
responsabilité criminelle un chirurgien séropositif qui exercerait, étant le seul 
médecin disponible sur les lieux dans un cas d'urgence ou qui, dans certaines 
circonstances, serait le seul médecin ayant l'habilité voulue pour exercer un certain 
type de manoeuvres chirurgicales et où le risque de contracter le sida serait infini-
ment moindre que celui de décéder d'autres circonstances en l'espèce. 
B) La transmission du VIH lors de procédures effractives de soins 
Hormis les articles 45 et 216 du Code criminel, lors d'un cas de 
transmission du VIH d'un professionnel de la santé à un patient en milieu de 
soins, d'autres dispositions sont susceptibles de trouver application. 
1. L'infraction de nuisance publique 
ll est vraisemblable de croire qu'un professionnel de la santé se sachant 
séropositif ou sidatique et q~i continuerait de pratiquer des procédures effractives 
452. Ibid. à la page 46. 
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de soins puisse être trouvé coupable de nuisance publique. En effet, même si ce 
dernier ne transmettait la maladie à aucun de ses patients, à cause de son état de 
santé, il serait réputé poser un danger pour le public. Pourtant, le risque de trans-
mission, dans ces cas, est minime et il ne serait pas illogique d'affirmer qu'à cet 
égard les autorités médicales nagent dans l'inconnu. Pourtant, si faible que soit le 
risque, il s'agit d'un risque grave qui justifierait, selon nous, une condamnation 
sous l'article 180 du Code criminel 4523• 
2. La négligence criminelle 
Un médecin se sachant séroposiptif pourrait-il être trouvé coupable de négli-
gence criminelle s'il transmet le VIH lors de manoeuvres effractives de soins? Le 
texte de l'article 219 du Code criminel rend coupable de négligence criminelle 
quiconque en omettant de faire quelque chose qu ' il est de son devoir d' accomplir 
montre une insouciance déréglée ou téméraire à l'égard de la vie ou de la sécurité 
d'autrui. Le mot "devoir" désigne une obligation imposée par la loi. Selon l' arti-
cle 2 du Code criminel et tel qu'il en a été décidé dans l'arrêt St-Germain c. R., 
"la loi, "Law" c'est l'ensemble des dispositions législatives adoptées par quelque 
autorité compétente que ce soit et qui régissent la vie en société" 453. Le mot loi 
désigne aussi une loi de la législature d'une province. Or, l'article 54 du Code 
des professions stipule que "tout professionnel doit s'abstenir d'exercer sa 
452.a R.v. Thomton, supra, note 393 à la page 488 . 
453 . St-Germain c. R. [1976] C.A. 185 à la page 191. 
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profession ou de poser certains actes professionnels dans la mesure où son état de 
santé y fait obstacle" 454 • En vertu de ce qui précède, le professionnel 
séropositif, susceptible de transmettre le VIH de par la nature de ses activités 
professionnelles, devrait s'abstenir d'exercer, autrement, il pourrait être trouvé 
coupable de négligence criminelle. 
Selon Fortin et Viau, l'ancien article 202 du Code criminel relatif à la négli-
gence criminelle 
"exige ainsi la preuve, d'une part, que le prévenu était 
conscient du risque, d'autre part que le risque était relatif 
à la vie et à la sécurité des personnes et, enfin, que le 
risque était injustifié. Cet état d'esprit doit se manifester 
par un comportement dont le dérèglement et la témérité 
s'apprécient en regard du devoir de prudence selon lequel 
toute personne doit faire un emploi raisonnable et prudent 
de toute chose susceptible de mettre en danger la vie et la 
sécurité des personnes" 455 . 
Dans le cas du médecin, ce devoir de prudence s'évalue par rapport à "la 
connaissance, l'habileté et les soins raisonnables" tel que prévu à l'article 45 du 
Code criminel 456• 
Un médecin qui se sait séropositif est certainement conscient des risques 
qu'il y a à procéder à des manoeuvres effractives de soins. Il sait que le risque est 
relatif à la vie et à la sécurité des personnes et surtout que le risque est injustifié, 
454. Code des professions, L.R.Q., c. C-26. 
455. J. Fortin, L. Viau, supra, note 406 à la page 116. 
456. Commission de réforme du droit du Canada, supra, note 448 à la page 35. 
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le patient pouvant être opéré par un autre chirurgien. Le médecin doit montrer 
une prudence plus élevée que le commun des mortels vis-à-vis la vie et la sécurité 
d'autrui en raison de ses connaissances et des expectatives plus élevées que la 
société a envers lui en particulier. Malgré le faible risque de transmission du VIH 
du chirurgien à un patient, advenant un cas de transmission du Vlli, il y aurait 
négligence criminelle de la part du professionnel. Il faudrait cependant établir la 
preuve hors de tout doute d'un lien de causalité entre la négligence criminelle et 
les lésions corporelles ou la mort 457 . 
3. Les voies de fait 
Un médecin qui n'avise pas son patient qu'il est séropositif, avant de 
procéder à une opération et qui lui transmet la maladie pourrait être trouvé 
coupable de voies de faits graves. Cependant, un patient, sauf dans un cas 
d'urgence ou à l'intérieur de certaines circonstances exceptionnelles, peut-il 
légalement consentir à être opéré par un chirurgien séropositif sans contrevenir à 
1' ordre public? 
Nous savons que pour commettre des voies de fait, il doit y avoir absence 
de consentement valable. Nous avons énoncé, plus haut, que nul ne pouvait 
consentir à ce qu'on lui inflige la mort. Selon Semerville "(S)i on en arrive à la 
conclusion que l'acte est de caractère criminel, le consentement n'est plus 
457. St-Germain c. R., [1976] C.A. 185. 
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d'aucune utilité, du moins sur le plan du droit criminel, ( ... ) l'interdiction ne vise 
pas les blessures qu'on s'inflige soi-même, elle vise à empêcher la violation d'une 
règle de droit fondamentale régissant le comportement" 458. 
Selon un ancien arrêt portant sur la question du consentement dans le cas de 
voies de faits, l'arrêt K. v. Donovan 459, le tribunal avait conclu que le consente-
ment à l'acte n'a pas d'effet si des lésions corporelles sont la conséquence 
probable des voies de fait. On ajoute également que: "lt is uncertain to what 
extent any person has a right to consent to his being put in danger of death or 
bodil y harm by the act of another" 460 • Comme nous le mentionnions plus haut, 
il serait certainement contraire à 1' ordre public de consentir à contracter une 
maladie mortelle et contagieuse pouvant de plus, ultérieurement, mettre en danger 
la vie d'autrui. "Le droit criminel vise avant tout à servir l'intérêt public et il 
s'applique lorsque la conduite d'une personne envers autrui menace, d'une certaine 
manière, l'ensemble de la collectivité" 461 • 
Cependant, dans le cas du patient acceptant d'être opéré par un chirurgien 
séropositif, la transmission du Vlli est très peu probable (comme nous l'avons vu 
précédemment, le risque, selon certains, serait d'un sur 48 000), étant donné le 
faible taux de transmission du virus dans ce cas précis. Si un patient consent à 
458. M.A. Somerville, "Le consentement à l'acte médical ", Série Protection de la vie, Ottawa, 
Commission de réfonne du droit du Canada, 1980, aux pages 122 et 123. 
459. K. v. Donovan, (1934) 2 K.B. 498 à la page 507. 
460. Ibid. à la page 508. 
461. ·M.A. Somerville, supra, note 458 à la page 122. 
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être opéré par un chirurgien séropositif, il consent à courir le risque d'être 
possiblement infecté au VIH. n ne consent pas à être infecté au VIH comme tel. 
Le consentement du patient à un traitement médical, en matière criminelle, doit 
être libre, c'est-à-dire portant sur la nature et la qualité de l' acte envisagé, et doit 
être fait par une personne capable. 
Si un patient consent à ce que soit effectué sur sa personne des procédures 
effractives de soins par un médecin, ou tout autre professionnel de la santé séropo-
sitif, ce dernier n'est pas réputé commettre l' infraction de voies de fait , l'absence 
de consentement de la victime étant une composante essentielle de l'infraction. 
n est raisonnable de croire, en vertu de 1' article 45 du Code criminel, que le 
consentement du patient n'est pas nécessaire dans un cas d'urgence lorsque le 
patient ne peut consentir et lorsqu 'un médecin séropositif deviendrait la seule per-
sonne ayant l'habileté nécessaire pour pratiquer une intervention chirurgicale par-
ticulière. Dans ces cas précis, le médecin séropositif ne serait pas réputé avoir 
commis des voies de faits sur la personne de son patient. 
4. Le meurtre et la tentative de meurtre 
Pour trouver un médecin séropositif qui pratique des procédures effractives 
de soins coupable de meurtre, il faudra prouver que celui-ci avait eu l'intention de 
causer des lésions corporelles pouvant être mortelles et était insouciant que la mort 
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de son patient s'ensuive ou non (art. 229(a)(ii)), ou bien qu'il avait l'intention de 
causer la mort de son patient (art. 229(a)(i)). 
Si le médecin, sans avoir l'intention précise de tuer ou de causer des lésions 
corporelles pouvant entraîner la mort, ne croyait pas qu'il fut possible que la mort 
de son patient survienne, et ce, à cause du faible taux de possibilité de transmis-
sion du VIH, il ne saurait être accusé de meurtre ou de tentative de meurtre. Les 
infractions de négligence criminelle ou de nuisance publique sont plus appropriées 
dans ce cas précis. 
De plus, il existe dans l'esprit de tous une présomption à l'effet qu'un 
médecin qui pratique une intervention chirurgicale sur un patient n'a pas 
l'intention de le tuer mais plutôt de le guérir. Ce genre d'accusation ne 
manquerait pas d'étonner et rendrait difficile l'établissement de la preuve de la 
mens rea. 
III- NÉCESSITÉ DE CRÉER UNE INFRACTION SPÉCIFIQUE 
CRIMINALISANT LA TRANSMISSION DU VIH? 
Doit-on créer une infraction rendant criminelle la transmission du VIH? La 
réponse n'est pas simple. Cependant, certains états américains ont créé une infrac-
tion criminelle spécifique à la transmission du VIH. Ainsi, la floride et l'Idaho 
ont rendu criminel le fait pour une personne infectée au VIH d'exposer 
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intentionnellement une autre personne au risque de contracter le sida 462 . n en 
serait de même dans l'état de l'lllinois, de l'Arkansas et de l'Oklahoma 463 . 
Selon Closen et Isaacman, en vertu des dispositions législatives adoptées à 
l'intérieur de ces trois états, une mère qui apprend, au cours de sa grossesse, 
qu'elle est séropositive commettrait une "felony" contre son enfant advenant le cas 
où celui-ci contracterait le VIH 464 • D'autres lois américaines rendant criminelle 
la transmission du VIH ont été adoptées 465 • 
462. Fla. Stat. Ann. ss 384.24,.34(1) (West. Supp. 1988). Constitue une infraction criminelle le 
fait pour une personne séropositive d' avoir des relations sexuelles avec une autre sauf si elle 
informe son partenaire des dangers qu'il courre. 
Idaho Code 39-608 (Supp. 1988). Constitue une "felony " le fait pour une personne, d'expo-
ser quelqu'un au Vlli avec l'intention de l'infecter ou en se sachant séropositive. Cette 
infraction inclut la transmission par voie sexuelle ou par partage d'aiguille ainsi que par 
dons d'organes ou de sang. 
Dans L. Gostin, supra, note 396 à la page 1041, note 127. 
463 . Ill. Rev. Stat., ch. 38, Sec. 12-16:2 [1989] - Ark. Stat. Ann., ss . 5-14-123 [1989] - Okla. 
Stat. Ann., ss. 1192-l[a] [988], dans M.L. Closen, S.H. Isaacman, "Are AIDS - Transmis-
sion Laws Encouraging Aborùon?", dec . 1990, American Bar Association Journal 77 à la 
page 77. 
464. Selon certains auteurs, ces lois encouragent les mères séropositives à se faire avorter afin 
d' éviter de commettre une infraction criminelle. Si la mère l'apprend une fois qu ' elle est 
enceinte, elle ne peut évidemment rien faire pour éviter de transmettre le virus . Voir à cet 
effet: M.L. Closen, S.H. Isaacman, supra, note 463 à la page 77 . 
465. Toute prostituée licenciée qui exerce en sachant avoir obtenu un résultat séropositif au test 
de dépistage du Vlli est coupable d'une "felony" (Rev. Stat. Ann. , 1987 Cum. Supp. (Mi-
chie, 1987) Tit. 15, chap. 201 ss 201.443) . 
1987 La. Sess. Law Serv. extraordinary session 663 H.B . no 1728 (West) : rend criminelle 
la transmission intentionnelle par voie sexuelle sans le consentement éclairé du partenaire. 
1988 Wash. Legis . Serv. 206 S.B. 6221 (West. Supp.) Une personne, qui ayant l'intention 
de causer des lésions corporelles à une autre l'expose au VIH ou le lui transmet, est coupa-
ble de voies de fait. 
H.R. 345, lOO"' Cong. JI' Sess. (1987) On a également proposé à l'intérieur d'un projet de 
loi que constitue un crime le fait, pour un employé fédéral séropositif, de tenter de transmet-
tre intentionnellement ou négligemment, un quelconque de ses liquides corporels ou sérolo-
giques. Rapporté dans L. Gostin, supra, note 411 à la page 1041 , note 127. 
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L'Union soviétique avait adopté une loi punissant d'une peine 
d'emprisonnement de cinq ans, tout individu infecté au VIH et qui continue 
d'avoir des relations sexuelles. Advenant la transmission du virus; la peine 
d'emprisonnement grimpe jusqu'à huit ans 466 . En Australie, l'état du "New 
South Wales" a rendu illégal le fait, pour un individu infecté au VIH, d'avoir des 
relations sexuelles sans aviser son partenaire du fait qu'il est porteur du virus et 
sans que ce dernier en ait volontairement accepté les risques. À défaut de quoi, 
l'individu initialement infecté au VIH pourra se voir condamner à une amende de 
$5,000.00 467 . L'état de Queensland punit d' une amende n'excédant pas 
$10,000.00 ou d'un emprisonnement n'excédant pas deux ans, ou des deux, un 
individu qui transmet sciemment une maladie vénérienne sauf si, au moment où la 
maladie a été transmise, la personne qui a été infectée était l'épouse de l'individu 
transmetteur ou cohabitait avec celui-ci et savait que l'individu transmetteur était, 
à ce moment, porteur d'une maladie vénérienne et en avait volontairement accepté 
les risques 468 • 
On peut s'interroger sur la nécessité d'adopter au Canada des dispositions 
similaires concernant la transmission du sida, d'autant plus qu'ironiquement, le 
Parlement fédéral abrogeait, en 1985, l'article du Code rendant criminelle la 
466. E. Prior Jonson, supra note 1 à la page 77. 
467. New South Wales Public Healtb (Proclaimed Diseases) Amendment Act of 1985, cité dans 
E. Prior Jonson, ibid. aux pages 77 et 78 . 
468. Queensland Healtb Act Amendment Act (No. 2) 1984, s. 54(12) cité dans E. Prior Jonson, 
ibid. aux pages 77 et 92. 
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transmission de maladies vénériennes. Le Parlement canadien, en édictant des 
lois, a pour souci de protéger la vie humaine et l'intégrité physique des individus. 
On pourrait logiquement penser qu'il a intérêt à empêcher qu'une maladie conta-
gieuse et mortelle se propage parmi la population. Le droit criminel s'intéresse 
particulièrement à contrôler le mal qu'un individu pourrait causer à autrui 469 et 
a donc établi les limites définissant les comportements socialement 
acceptables 470. Le but du droit criminel n'est pas seulement de punir ceux qui 
ont commis des infractions mais également d'influencer le comportement de ceux 
qui n'ont pas encore commis de crimes 471 • 
"( ... ) (L)e crime peut occasionner deux sortes de préjudi-
ces: en premier lieu le préjudice primaire infligé à la 
victime, à savoir la mort, des lésions corporelles ( ... ); en 
second lieu, il cause un préjudice secondaire à la collecti-
vité, il trouble 1' ordre social et engendre la peur et 1' in-
quiétude en général. C'est pourquoi le crime est 
considéré comme une atteinte à 1' ordre public, à la société 
en général" 472 • 
La Commission de réforme du droit du Canada soutient que la fonction du 
droit pénal est de dénoncer les atteintes portées aux valeurs fondamentales de la 
société 473 • Le but du droit criminel est d'empêcher les membres de la 
469. Ibid. à la page 69. 
470. Ibid. à la page 90. 
471. Ibid. à la page 67. 
472. Comnùssion de réforme du droit du Canada, "L'omission, la négligence et la mise en 
danger", Document de travail 46, Ottawa, 1985, à la page 36. 
473 . Ibid. à la page 36. 
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communauté d'enfreindre les normes établies, de punir ou de réhabiliter ceux qui 
ont enfreint ces normes 474 • 
Après 1' adoption de la loi criminalisant la transmission du Vlli dans 1' état 
de New South Wales, en Australie, certains ont avancé l' idée que la 
criminalisation des comportements sexuels pouvant entraîner la transmission du 
VIH résulterait en un accroissement du nombre d'individus infectés au vœ. En 
effet, en vertu de cette loi, un individu qui n'a pas subi de test de dépistage au 
VIH et donc, qui ignore être séropositif n'est pas passible de poursuites criminelles 
advenant le cas où il transmettrait la maladie, ce qui ne l'inciterait pas à connaître 
la vérité sur son état sérologique. Immédiatement après l'adoption de cette loi, le 
nombre d'individus désirant se soumettre au dépistage des anticorps du vœ a 
chuté. Mais, peu de temps après, il a augmenté, ce qui laisse croire que la 
nouvelle loi n'avait pas dissuadé la population désireuse de subir les tests de 
dépistage anti-VIH de le faire 475 ; ce qui ne nous permet pas pour autant de 
croire qu'il serait heureux que le législateur canadien adopte une loi similaire. 
Plusieurs facteurs entrent en jeu dans la création d'une infraction spécifique 
criminalisant la transmission du sida, comme par exemple jusqu'à quel point 
serait-elle susceptible de décourager les personnes atteintes du virus, étant donné le 
fait qu'être atteint du sida équivaut déjà à une sentence de mort? La perspective 
474. M. MacK.innon, L. Cottrell, H.Krever, "Legal and Social Aspects of Aids in Canada" dans 
Société Royale du Canada, supra, note 19, 347 à la page 354. 
475 . E. Prior Jonson, supra, note 1 aux pages 78, 79, 80. 
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d'un procès et d'un emprisonnement ne semblera pas être, pour un sidatique, une 
punition plus grave que le fait d'être atteint du sida ou d'être infecté au VIH. La 
vie en prison pourrait ne pas sembler si difficile et ne pas durer très longtemps. 
Parce qu'on ne connaît pas encore le moyen d'enrayer la maladie, il est ardu 
d'établir adéquatement le type de peine à être imposée qui serait susceptible de 
conduire à la réhabilitation d'une personne ayant intentionnellement infecté 
quelqu'un au VIH. L'emprisonnement d'une personne séropositive pourrait 
présenter des risques pour les autres prisonniers principalement parce qu'en milieu 
carcéral, les relations sexuelles, le partage de seringues servant à l'injection de 
drogues et le tatouage sont très répandus 476 . 
Des auteures se sont penchées sur la question à savoir s'il est nécessaire que 
soit créée une infraction spécifique visant à criminaliser la transmission du VIH et 
elles concluent que le droit criminel ne se doit pas d'intervenir dans les cas de 
transmission du sida 477 • Nous le savons, le sida se transmet le plus souvent par 
voie sexuelle. Au moment où ils se découvriront séropositifs, plusieurs parmi 
ceux-ci seront, à ce moment, impliqués dans une relation amoureuse stable. li est 
possible que le partenaire sexuel non infecté consente à des rapports sexuels proté-
gés. Si une loi criminalise les rapports sexuels entretenus par une personne séro-
positive, il est vraisemblable que ce ne sont pas tous les individus impliqués qui se 
476. M. MacK.innon, L. Coureil, H. Krever, "Legal and Social Aspects of AIDS in Canada", dans 
Société Royale du Canada supra, note 19, 347 à la page 354. 
477. M.A. Field, K.M . Sullivan, supra, note 397 à la page 46. 
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plieront aux exigences de la loi 478• "Of course, consenting to sex with an AIDS 
- infected person is not the product of suicidai impulse, it is typically the product 
of love or sexual desire to which sorne risk is attached" 479• Cependant, l'État a 
un intérêt à protéger même les victimes consentantes et ce, dans le but de protéger 
les partenaires sexuels futurs de la possible victime de contracter le sida. 
Consentir à mourir en acceptant de courir le risque de contracter le sida est une 
lésion corporelle qui peut potentiellement blesser autrui contrairement au suici-
de 480 • Cependant, criminaliser la transmission du Vlli équivaudrait à crimina-
liser non pas le fait de causer intentionnellement des blessures à autrui mais sim-
plement le fait de consentir à prendre des risques 481. 
Selon Field et Sullivan, criminaliser la transmission du sida par voie 
sexuelle serait inapproprié 482. Ces auteures seraient cependant d'accord pour la 
criminalisation de la transmission du sida par certains comportements tels que le 
partage de seringues contaminées lors de la consommation de drogues et lors de 
dons de sang par les personnes se sachant séropositives. Elles croient que, même 
si la criminalisation de la transmission du vrn par voie sexuelle pouvait 
contribuer à diminuer l'étendue de la maladie, le coût social serait trop élevé . 
Deux choses sont susceptibles de se produire . Premièrement, l'intrusion de l'état 
478. K.M. Sullivan, M.A. Field, supra, note 441 à la page 176. 
479. Ibid. àlapage 177. 
480. Ibid. à la page 177. 
481. M.A. Field, K.M. Sullivan, supra, note 397 à la page 46. 
482. K.M. Sullivan, M.A. Field, supra, note 441 aux pages 186-187. 
Troisième partie 210 
dans ce qu'on considère comme faisant partie de la vie privée des gens, leur vie 
sexuelle. Deuxièmement, une loi criminalisant la transmission du sida pourrait 
devenir un outil officiel de persécution contre la population homosexuelle et les 
utilisateurs de drogues intraveineuses. Mais de toute façon, la possession de 
drogues constitue déjà une infraction criminelle 483 . Le coût social de la 
criminalisation de la transmission du sida excéderait les bénéfices de 1' effet 
dissuasif qu'une telle loi serait susceptible d'apporter 484 • 
"( ... ) providing free clean needles and high-quality, free 
condoms at public expense, controversial as both 
measures would be, might do more to stop the spread of 
AIDS than criminal or civil sanctions" 485 . 
La Société Royale du Canada, dans son document synthèse intitulé "Le sida: 
l'état de la question au pays", exprime son désaccord devant la crirninalisation 
des rapports sexuels ayant transmis le sida 486 • Dans son rapport final, la Société 
Royale du Canada souligne que le sida étant avant tout une maladie sexuellement 
transmissible et les relations sexuelles étant normalement un acte volontaire entre 
adultes consentants, il ne serait pas raisonnable de criminaliser les relations sexuel-
les sur la simple base de la séropositivité au VIH. La Société Royale recommande 
plutôt, dans les cas de personnes avec lesquelles aucune discussion n'est possible 
ou qui ont abandonné tout sens des responsabilités sociales, que celles-ci soient 
483. Loi sur les stupéfiants, L.R.C. (1985), ch. N-1, art. 3. 
484. M.A. Field, K.M . Sullivan, supra, note 397 aux pages 54-55 . 
485. K.M. Sullivan, M.A. Field, supra, note 441 à la page 194. 
486. Société Royale du Canada, supra note 3 à la page 11 . 
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traitées individuellement en utilisant le droit pénal en vigueur ou les lois provi-
nciales sur la santé publique. 
Ainsi, nous nous prononçons contre l'adoption d'une nouvelle loi visant 
spécifiquement à criminaliser la transmission du Vlli. Nos recommandations 
concernant les moyens que l'État devrait adopter à cet égard vont dans le sens de 
celles proposées par Field et Sullivan ainsi que par la Société Royale du Canada. 
Le droit pénal en vigueur est nettement suffisant et il est de toutes façons 
préférable à la création d'une infraction spécifique. Ce qui n'empêche pas les 
tribunaux de se réserver une marge de manoeuvre au niveau de la sentence et 
d'imposer des peines plus lourdes comme ils l'ont déjà fait dans les rares arrêts de 
jurisprudence touchant la transmission de ce virus tant redouté, le VIH. 
CONCLUSION GÉNÉRALE 
Cet essai, consacré à la responsabilité des individus porteurs du Vlli, nous a 
permis de voir dans quels cas la responsabilité de ceux-ci pouvaient être engagée 
s'il advenait qu'ils transmettent la maladie. 
Premièrement, nous avons traité de la responsabilité civile des individus 
porteurs en nous attardant, dans un premier chapitre, aux modes de transmission 
les plus courants, soit la transmission par voie sexuelle, lors de l'utilisation de 
drogues intraveineuses et de la mère à l'enfant pendant la grossesse. Le noeud du 
problème est la définition de ce qui constitue une faute pour un individu porteur 
dans le contexte épidémiologique actuel. Avec la diffusion du VIH même en 
dehors des groupes à risque, au lieu d'imputer une connaissance d ' office d'un 
danger de contagion seulement à des individus appartenant à ces groupes 
(hémophiles, homosexuels ... ), le droit civil rendra responsable en dommages-
intérêts les individus présentant des comportements irresponsables. Pour remplir 
son obligation de diligence, la personne raisonnable doit informer son partenaire 
sexuel, non pas de son appartenance à un groupe à risque, mais plutôt des 
comportements à risque qu'il a pu présenter dans le passé . La faute résidera dans 
la connaissance raisonnable, par l'auteur de la transmission, de ce que constitue un 
comportement à risque. 
La difficulté majeure réside dans la recherche de l'auteur du dommage qu'il 
s'agisse de transmission par voie sexuelle ou par usages de drogues intraveineuses. 
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L'autre question intéressante qui se pose ici concerne le moyen de défense 
utilisé par le transmetteur soit l'acceptation des risques par la victime ou sa faute 
contributoire à la réalisation des dommages. Dans quels cas peut-on considérer 
qu'il y a eu réellement acceptation des risques de la part de la victime? Ne serait-
il pas préférable, pour le défendeur, d' invoquer qu' il y a eu faute contributoire de 
la victime? Cependant, dans quelle mesure les tribunaux pourront-ils faire droit à 
une telle défense sans encourager, indirectement, des comportements 
irresponsables de la part des individus porteurs du VIH? 
Les dommages, dans le cas qui nous occupe, constituent une problématique 
intéressante. En effet, à cause du caractère même de la progression de l'infection 
au VIH dans l'organisme humain, les individus qui sont porteurs asymptomatiques 
ne peuvent, selon nous, s'attendre à se voir octroyer les mêmes dommages que 
ceux qui sont atteints du stade fmal de l'infection, soit le sida. En effet, l ' atteinte 
physique est plus importante lorsqu'on est sidéen que lorsqu ' on est porteur 
asymptomatique du VIH. De plus, on ignore quelle proportion d ' individus, parmi 
ceux qui se sont découverts récemment séropositifs, développeront la maladie et à 
l'intérieur de quel délai. 
Dans le deuxième chapitre de notre essai nous nous sommes penchés sur un 
contexte précis de transmission, soit celui existant en milieu hospitalier par des 
professionnels de la santé à leurs patients. La transmission du VIH en milieu 
hospitalier comporte certes des particularités dont la plus importante est sans doute 
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la faible probabilité de transmission du virus. La probabilité existe pourtant, puis-
qu'aux États-Unis nous avons pu retracer cinq cas de transmission d'un dentiste 
séropositif à ses patients. Le professionnel séropositif effectuant des procédures 
effractives de soins est susceptible de commettre deux fautes: soit la faute dans 
l'obligation de renseigner et la faute dans 1' obligation de soigner. 
Nous savons que l'obligation de renseignement qu'a le médecin est relative 
au traitement à être prodigué au patient. Dans le cas qui nous occupe, ne peut-on 
affirmer que 1' obligation d'informer est, en outre, liée au risque réel que le profes-
sionnel représente pour ses patients à cause de son état de santé? Est-ce suffisant, 
pour l'exonération de sa responsabilité, qu'un professionnel séropositif pratiquant 
des procédures effractives de soins ne se borne qu'à informer son patient des dan-
gers qu'il représente pour celui-ci? 
Selon nous, le médecin séropositif susceptible de présenter un danger pour 
ses patients et qui continuerait de pratiquer des procédures à risque, commettrait 
également une faute dans son obligation de soigner. En vertu des règles de la 
responsabilité civile et de son Code de déontologie, il ne doit pas soumettre ses 
patients au risque de contracter une maladie aussi grave que le sida. De plus, 
l'obligation de soigner implique aussi de ne pas faire courir au patient des risques 
autres que ceux liés au traitement lui-même. À notre avis, en accord avec la 
tendance générale, un médecin à risque à cause de sa pratique devrait cesser 
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d'exercer des procédures effractives de soins . La meilleure solution qui s'offrirait 
à lui serait de réorienter sa pratique. 
La troisième partie de notre essai porte sur la responsabilité criminelle des 
individus porteurs. Nous avons analysé successivement les diverses infractions 
criminelles dont peut se voir accuser un individu porteur qui transmettrait la mala-
die. Nous avons retracé quelques décisions canadiennes où des individus ont été 
trouvés criminellement coupables pour avoir exposé autrui à la transmission du 
VIH. 
Après étude, nous avons conclu que le Code criminel, dans sa forme 
actuelle, est suffisant et permet la condamnation des individus séropositifs qui 
présentent des comportements irresponsables. ll n'y a, à notre avis, aucune 
nécessité de créer une infraction spécifique visant à rendre criminelle la 
transmission du vrn, ce qui équivaudrait à stigmatiser davantage les individus 
membres des groupes à risque . ll y a lieu, bien sûr, de condamner criminellement 
les comportements irresponsables. 
L'état de la science sur le sujet étant en constante évolution, les découvertes 
effectuées sont susceptibles de venir modifier 1 'état du droit. 
Ainsi, récemment, cert~ins chercheurs ont avancé l'idée que la présence du 
virus, à elle seule, ne pouvait être entièrement responsable du développement de la 
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maladie 487 . On avait déjà admis que certains cofacteurs tels que la malnutrition 
et la grossesse pouvait entraîner l'affaiblissement du système immunitaire et 
précipiter l'apparition de la maladie 488 . 
Cette toute nouvelle théorie qui en choque plusieurs dans les milieux 
scientifiques, est prônée par Druesberg qui soutient la position extrémiste que le 
VIH n'a rien à voir avec le sida. Druesberg va même jusqu'à affirmer que les 
hétérosexuels non utilisateurs de drogues intraveineuses peuvent avoir des rapports 
sexuels en toute sécurité. ll appuie sa théorie en expliquant que l'usage de 
drogues intraveineuses permet l'entrée dans la circulation sanguine de divers 
micro-organismes et que 1' abus de drogues, à long terme, affaibli le système 
immunitaire et le fait flancher. n ajoute de plus que presque tous les cas de 
séropositivité au VIH se retrouvent chez les utilisateurs de drogues intraveineuses. 
ll affirme qu'il n'y a aucune preuve que le sida soit une maladie infectieuse. 
Un second clan de chercheurs croient que le VIH joue un rôle en causant 
l'autodestruction des cellules du système immunitaire possiblement en 
combinaison avec d'autres micro-organismes. Les mycoplasmes, parasites 
communs du tissu humain, avec l'aide du VIH, pourraient causer l'autodestruction 
du système immunitaire. 
487. T. Fennell, "What Causes Aids?" Maclean's, Toronto, vol. 105, no. 22, June 1, 1992 à la 
page 32. 
488. C. Olivier, R. Thomas, "Histoire naturelle de l'infection au VIH et suivi clinique", dans C. 
Olivier, R. Thomas, supra, note 12, 17 à la page 26. 
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Au contraire, Mark Wainberg, directeur du "AIDS Centre" à l'Université 
McGill croit que d'affirmer que le VIH est inoffensif est répréhensible et irrespon-
sable. Pour lui, le VIH est certainement un élément nécessaire dans le 
développement du sida 489. 
Les incertitudes du milieu scientifique quant à l'origine, au développement 
et aux modes de transmission de la maladie se reflètent dans 1' état actuel du droit 
sur ce sujet. Les solutions proposées à l'intérieur de ce modeste essai sont 
susceptibles de varier suivant l'évolution scientifique sur le sujet. Le juriste doit 
être constamment à l'affût des récentes découvertes sur le sida afin d'être en 
mesure de proposer des solutions aux problèmes juridiques qui se présenteront. 
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